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PREFACE 



Les Travaux de Neurologie chirurgicale entrent aujour- 
d'hui dans leur 6* année. Nos abonnés ont pu s'apercevoir 
qu'aucun effort n'avait été négligé pour les perfectionner 
et que chaque année réalisait sur l'année d'avant un nou- 
veau progrès. 

Ils peuvent être assurés que nous ne nous arrêterons pas 
dans cette voie. 

En particulier, à partir de cette année, pour permettre 
aux Trai^aux de Neurologie chirurgicale d'embrasser toute 
l'étendue de la branche spéciale de la chirurgie à laquelle 
ils sont consacrés, nous publierons, lorsque cela sera néces- 
saire, des Revues générales sur les sujets d'actualité, et nous 
attribuerons, à la fin de l'année, un fascicule spécial à la 
Bibliographie analytique annuelle de la Neurologie chirur" 
gicale. 

Nous n'avons pas besoin d'ajouter que, comme par le 
passé, les études de neurologie orthopédique prendront 
dans notre recueil une bonne place à côté des études de 
neurologie chirurgicale proprement dite. 

Les Travaux de Neurologie chirurgicale veulent être dignes 
de la place qu'ils ont prise parmi les périodiques spéciaux 
les plus autorisés et les plus strictement scientifiques. 

Cette place, ils la doivent à leurs éminents collaborateurs, 
qui, de collaborateurs occasionnels, sont presque tous deve- 
nus collaborateurs habituels, et qui, dispersés un peu dans 
tous les pays, ont donné aux Travaux de Neurologie chirur^ 
gicale le caractère d'universalité sans lequel un périodique, 
surtout un périodique spécial, ne saurait aujourd'hui repré- 
senter la science à laquelle il est dévolu. 

D"* Chipault. 

NEUROLOGIE. 1 
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Sur une série de dO (^s de chlri:œgie]>la sympathique cer- 
vical : 3 cas pour gbiq: g JSd^^ flMÏique , 22 pour épilepsie, 
7 pour glaucome, 3 pour névralgie faciale, 1 pour mi- 
graine ophtalmique, 1 pour torticolis spasmodique, 1 pour 
excitation maniaque, 1 pour hémiatrophie faciale. 
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PAR 



A. GHIPAULT. 

' Depuis que, en 1898 (1), j'ai porté mon attention d'une façon par- 
ticulière sur la chirurgie du sympathique cervical, j'ai eu Toccasion- 
d'intervenir sur ce nerf chez 39 malades, soit pour des indications déjà 
connues, soit pour des indications nouvelles : il s^agit donc là d'un 
ensemble de faits qui mérite d'attirer l'attention et qui contribuera 
peut-être, sur quelques points, à fixer les limites d'une chirurgie qui, 
à côté de partisans trop enthousiastes, a rencontré des détracteurs 
beaucoup trop passionnés, et beaucoup trop convaincus à l'avance de 
son inutilité pour que leurs objections aient toutes une égale valeur. 

I 

Avant d'entrer dans le cœur même de notre sujet, il est, croyons- 
nous, nécessaire d'énumérer et de comparer, au point de vue de leur 
action physiologique possible, les diverses techniques proposées pour 
agir sur le sympathique cervical. 

(1) Voici la liste de mes travaux antérieurs sur la question : Traitement de 
répilcpsie, de l'idiotie, et d'autres états encéphaliques analogues par la résec- 
tion des ganglions cervicaux supérieurs du sympathique. Acad.de Médecine, 9 
février isès. — Nouvelles remarques sur le traitement de l'épilepsie par la résec- 
tion complète des ganglions cervicaux supérieurs du sympathique. Acad. de 
Médecine, 29 avril 1898. — Sur la chirurgie du sympathique et ses diverses 
applications, plus particulièrement au traitement de Tépilepsie, de certaines 
maladies mentales et du glaucome, à propos de 23 observations personnelles. 
Acad. de Médecine, 27 décembre 18ffe. — A propos de la Sympathie ectomic 
dans répllcpsie. Compte rendus Soc. biol., 1899, 27 janv. Discussion : Déjerine, 
Dupuy, Gley, Laborde, Féré, Chauvin. — Sur quelques faits favorables à la 
sympathicectomie dans l'épilepsie. C. R. Soc. biol., 1899, 17 mars. Disc. : Déjerinc 
— Un cas de tumeur myxomateuse du sympathique cervical gauche. Trav. 
Nour. Chir., 1899, n* I, p!^ 90 et Bull, et Mém. Soc. Ânat., Paris, 6 sept. t. I, 
p. 84. — Traitement de la névralgie faciale par la résection du ganglion cer- 
vical supérieur du sympathique. Acad. deMéd., 7 mars 1900. — Je suis égale- 
ment intervenu dans, plusieurs discussions sur la Chirurgie du sympathique : 
Congrès de Chirurgie, 1899. Pr. V., p. '259; XIII« Congrès internat. Méil., 1900, 
séance du samedi 4 août, réponses à Krause et Jonnesco. 
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TRAVAUX DE KEUHOLOGIE CHIRUBClULE. 

, CD prenant pour critérium le siège et l'Ëtendue de la partie 

r laquelle od intervient, les classer de la façon suivante : 

on du sympalbique ou sympathicotomie, pratiquée, Boit 

[anglions inférieur et moyen (Yaksh) (1), soit entre les gan- 

^en et Bupérieur (Jaboulay) (2). 

;tion du sympathique ou sympathiceclomie (3). 

étions partielles. 

:tion partielle limitée au ganglion cervical supérieur et à la 

lédiatement sous-jacente du tronc : sympathicectomie supé- 

ixander) (4). 

:tioQ partielle limitée au ganglion cervical moyen : sympa- 

,e moyenne {Bojdanik) (5). 

;tion partielle limitée aux ganglions cervicaux supérieur et 

mcordon intermédiaire ; svmpathicectomie supéro-moyenne 

1(6)- 

itioa étendue aux trois ganglions cervicaux : sympathicec- 

le (Jonnesco) (6). 

reniions diverses, sans section ou résection. 

;atioD du tronc, entre les ganglions supérieur et moyen 

m- 

lement du gauglion cervical supérieur : sympathieotripsie 
I (Chipault) (8). 

. Die Neurotomie des Sympathicus iD Ihrem Eintiusse anf die Epilepsie. 
1. Wochenschrin. 1892, t. XLEI. p. 617 et 660. 
ay. La rëgénëralion du goitre extirpé dans la maladie de Basedow et 
u sympathique cervical dans cet te maladie. Lyon mëd., mars ttt90.— 
i ce travail, ainsi que les autres du mfme auleur sur la question, 
lans son récent volume : Chirurgie du grand sympathique et du corps 
ol. in-8*, Doin, 1900. 

es discussions sur la Chirurgie du Sympathique, à la Sociétë de Bio- 
ticuller, plusieurs des orateurs onl employé le nom de sympatliec- 
ta de celui de sympathicectomie, que j'ai le premier proposé. Or ce 
semble le seul grammalicalement défendable, puisque le nerfreséqué 
sympathique. Sympa theclomie, qui n'a pas l'avantage d'éU-e plus 
, n'est pas français. 

tder. Thetreatmenl orepilepsy; in-8°, Edinhurgh, Penlland, IS89. 
\ik. Sympathicus Résection t>ei genuincr Epilepsie. Wiener medici" 
se, 18e3,p. 56i el 601. 

vo. C'est au Congrès de Chirurgie de 189e, Pr. V. p. 330, que Jon- 
ircmier et pour la première fois, parlé avec détails de ces deux inter- 
présentant des sympathiques qu'il avait réséqués par l'une ou par 
uc nous avons examinés. Personne, à ce moment ne croyait possibles 
ns du sympathique aussi étendues. 

ly. Je crois que l'élongalion du sympathique a été pratiquée pour la 
lis par cet auteur, le îO décembre 1898, el signalée tout d'abord dans 
son élève Lorentz: Des interventions sur le sympathique cervical dans 
t de la maladie de Basedow, soutenue li Lyon, le 14 janvier 1899. 
dt. Acad. Héd., âT décembre 1888. 
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CShipault. — CHIRCR6IE DU SYMPATHIQUE CERVICAL. S 

Voilà certes une riche série d'interventions variées. 

Faut-il, avec Jaboulay (i), lesconsidérer toulescomme de valeur phy- 
siologique identique, comme équivalant toutes à la suppression phy- 
siologique du sympathique cervical, et affirmer que les modifications 
qui leur sont consécutives sont absolument indépendantes de la nature 
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Fij. 1. 

CoDstitotion analomiqae sebématique du gympathique cervical. S, ganglion sapérienr. JV, gan- 
glion moyen. J, ganglion inférieur. L, rameau laryngé. TA, ûlets ihyroTdiens. C, filets cardiaques. 
A, rameaux communicants. Ci, 6'2, racines cervicales.?, pneumogastrique. 
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(1) Jaboulay, La méthode et les procédés de traitement dn goitre exophtal- 
mique par la section du sympathique cervical. Lyon médical 1899 et passim. — 
Nous tenons à dire que nous avons essayé le mieux que nous avons pu d'inter- 
préter les idées à ce sujet du brillant chirurgien Lyonnais. Mais il se sert d'une 
terminologie tellement vague quil est souvent bien difficile de s'y reconnaître. 
Ainsi pour lui, et il le répèle à plusieurs reprises, section est synonyme de sup- 
pression physiologique et peut servira désigner n'importe quelle intervention sur le 
sympathique cervical. Gela rend impossible toute description chirurgicale. Difficulté 
d'autant plus fâcheuse que la question de la chirurgie du sympathique est 
certainement sur plus d'un point Tune des plus obscures de la chirurgie ner- 



6 TRAVAUX !)E NEUROLOGIE CHIRURtilGALË. 

et de rétendue de l'intervention pratiquée, ou faut-il au contraire, ave^ 
la plupart des autres chirurgiens, et Jonnesco en particulier admettre 
que leurs conséquences doivent varier avec Tétendue et la nature de 
cette intervention ? (i) . 

Je suis absolument et sans restriction de ce dernier avis, parce qu*il 
n*est pas douteux que la constitution du sympathique cervical ne soit 
différente suivant le point de ce cordon nerveux que l'on considère» 
Sans doute il reçoit la majeure partie de ses fibres constituantes, 
nées des 6 ou 7 racines thoraciques supérieures, au-dessous et au 
niveau du ganglion cervical inférieur^ mais il en perd à mesure qu'il 
monte : le nerf vertébral destiné à la vaso-motricité des parties posté- 
rieures de Pencéphale au niveau du ganglion inférieur, les filets car- 
diaques au niveau du ganglion inférieur et du ganglion moyen, les 
filets thyroïdiens au niveau de ce mêmeganglion moyen; en somme, les 
filets carotidien, oculo-pupillaires et faciaux vont seuls au-delà du gan- 
glion cervical supérieur. Sans compter que les rameaux commu- 
niquants qui joignent les ganglions moyen et supérieur aux racines 
cervicales correspondantes renferment des fibres qui doivent nécessai- 
rement, qu'elles soient afférentes ou efférentes, par leur apport ou 
leur départ, modifier la constitutio)i du nerf (2). 

D'autre part, les ganglions, et surtout le ganglion cervical supé- 
rieur sont de véritables centres dont les cellules servent de relais aux 
fibres précitées et donnent même sans doute naissance à des fibres 
nouvelles. 



veuse. A quoi bon robscurcir encore ? Le chirurgien lyonnais, qui a pris à celle 
chirurgie du sympathique une part magnifique — puisque c'est à lui qu'appartient 
sans conteste l'une de ses plus belles mdications : le goitre exophtalmique, et on 
grande partie au moins quelques autres — y a intérêt plus que personne. II esl 
indispensable au point de vue terminologique de ne pas confondre la section 
du sympathique entre ses deux ganglions supérieur et moyen, la résection du 
ganglion cervical supérieur et d'une portion du cordon nerveuxqui lui lait suite, 
La résection totale du sympathique : soit dit en dehors de toute appréciation 
sur la valeur physiologique ou thérapeutique réciproque de ces interventions, 
valeur que nous discutons dans notre travail. 

(1) On trouvera l'argumentation de Jonnesco surtout développée dans ses articles : 
Traitement du glaucome par la résection du sympathique cervical. Arch. Sciences 
médicales, 1898, p. 1Ô3. —Traitement chirurgical du goitre exophtalmique. Arch. 
Sciences méd., 1898, p. 163. — La résection du sympathique cervical dans l'épi- 
lepsie, le goitre exophtalmique et le glaucome. P. V. XII*. Congrès deChirurgio 
1888, p. 200. — Ce dernier travail contient le résumé dos. polémiques de Jon- 
nesco et de Jaboulay. 

(2) Ne voulant pas donner sur cette question délicate un résumé qui, à délaut 
d'explications suffisantes, serait incompréhensible, je renvoie à la description 
très suffisante de Poirier. Traité d'Anatomie humaine, t. III, p. 1168 et s., ot 
aux premiers chapitres de la thèse à'Herbel : Le sympathique cervical ; étude 
anatomique et chirurgicale. Th., Paris, 1900. 
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La constitulion du sympathique cervical est, on le voit, aussi 
complexe que possible; elle est même, si Ton veut ne pas s'en ^^^ 

tenir aux apparences, tellement complexe, et j'ajouterai tellement peu 
connue que je ne crois pas possible de la décrire ici ; j'y consacrerai 
prochainement un travail spécial où je relaterai mes recherches ana- *^; 

tomo-physiologiques, nombreuses et encore inédites, à son sujet 

En attendant nous pouvons dès à présent, et en nous basant simple- 
ment sur les dpnnées de l'anatomie et de la physiologie classiques, 
dire que : 

1^ La sympathicotomie, loin d*av6ir une action identique à celle des 
sympathicectomies, ne peut en avoir qu'une beaucoup moindre. En 
particulier, la section du cordon intermédiaire aux ganglions supé- 
rieur et moyen, la plus souvent employée, ne saurait produire des 
effets comparables à ceux de la résection du ganglion cervical supé- 
rieur. En effet, outre les Qbres, quelques-unes descendantes, et la 
plupart ascendantes contenues dans le premier, et qui se retrouvent 
dans le ganglion, celui-ci contient, destinées, elles aussi, à ses 
branches efférentes^ des fibres venues par les deux ou trois premiers 
rameaux communicante et d'autres nées des cellules ganglionnaires elles- 
mêmes. Ce ganglion supérieur est d'autre part le foyer principal des 
relais cellulaires dont nous avons parlé, relais cellulaires si importants 
au point de vue physiologique, que Lsngley estime nécessaire, pour 
comprendre certains détails delà physiologie du sympathique cervical, 
de distinguer à ses fibres deux parties bien tranchées : une précellu- 
laire et une postcellulaire. 

Les constatations cliniques démontrent du reste elles-mêmes la 
valeur physiologique différente de la section du tronc sympathique 
au-dessous du ganglion cervical supérieur et de la résection de celui-ci. 

J'ai observé à cet égard un fait absolument probant. 

11 s'agissait d'un jeune homme chez qui j'ai pratiqué, d'un côté, la 
résection du ganglion cervical supérieur et du tronc sous-jacent jus- 
qu'an ganglion moyen, et Je l'autre côté, pour des raisons de diflîculté 
opératoire, la section simple du tronc entre les deux ganglions. Or, les 
symptômes oculo-pupillaires, ptosis, rétraction du globe, myosis, très 
marqués du côté de la résection, l'ont été peu ou pas du côté de la sec- 
lion, dès le réveil chloroformique, puis constamment et durablement. 
Ces ('.onstatatioud me semblent des plus probantes, au point de vue 
du fonctionnement du sympathique cervical. 

J'ajouterai pour n'avoir plus à revenir sur la sympathicotomie, que 
sa valeur est non seulement restreinte, mais passagère. Mes expériences 
m'ont en effet démontré que, simplement sectionné, le sympathique 
rétablit très vite, comme tout autre nerf, sa continuité, et que les dégé- 
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nérescences consécutives à la section disparaissent très rapidement 
après cette continuité rétablie. On ne saurait donc, avec Jaboulay, se 
baser sur la constatation de ces dégénérescences pour en conclure que la 
section du tronc sympathique doit produire des résultats physiologi- 
ques identiques à la résection de ses ganglions. Les expériences 
. d'Eberson, que cite Jaboulay (i) et que, du reste, Marinesco conteste, 
prouveraient même le contraire, puisqu'il y est dit et démontré que les 
dégénérescences sont beaucoup plus considérables après la seconde de 
ces interventions. 

En résumé, la sympathicotomie, qui n*a qu un effet tout à fait 
limité, et comme intensité et comme durée d'action, ne saurait en rien 
être assimilée aux résections du sympathique ; elle doit, à l'avenir, leur 
céder entièrement la place. 

2<* Si maintenant nous comparons entre elles les diverses sympathi- 
cectomies proposées, nous devons admettre, toujours en nous basant 
sur les données physiologiques, que chacune a son action différente, 
proportionnée au siège et à Tétendue de la partie réséquée : la sympa- 
thicectomie supérieure portant presque exclusivement ses effets sur 
rœil, la face et l'encéphale ; la sympathicectomie moyenne sur le corps 
thyroïde; la sympathicectomie supéromoyenne combinant les effets de 
l'une et de l'autre, et enfin la sympathicectomie totale y ajoutant les 
effets encéphaliques des branches efférentes vertébrales, destinées 
au cervelet et au bulbe, et des effets cardiaques. 

On voit qu'on ne saurait absolument pas confondre entre elles ces 
variétés de résection : on peut les comparer, mais seulement pour 
établir les différences catégoriques qui les distinguent. 

J'ajouterai que je sépare au moins aussi catégoriquement, des inter- 
ventions exérétiques que je viens d'étudier, les interventions consis- 
tant en simples manipulations sur le nerf : élongation du tronc ou 
broiement du ganglion. Je n'ai pas l'expérience de Télongation du sym- 
pathique, maïs je] sais fort bien, pour étudier cette question depuis 
plusieurs années, que l'élongation des nerfs mixtes produit, au point 
de vue des phénomènes vaso-moteurs, un effet absolument inverse de 
leur section. M. Jaboulay ne nous apporte point la preuve que le con- 
traire soit vrai pour le sympathique. Sans doute, il nous cite un cas de 
goitre exophtalmique où l'élongation bilatérale du sympathique cervical 
lui a donné les mêmes résultats que donne leur section dans les cas 
analogues. Mais, en lisant son observation, je note qu'au début de 
l'élongation, les symptômes s'exacerbèrent pour se calmer lorsqu'elle 

t. Jaboulay. — Les dégénérescences consécutives aux opérations sur !e sym- 
pathique cervical. Lyon médical, 1899, 10 février. 






Ghipanlt. — CHIRURGIE DU SYMPATHIQUE CERVICAL. 9 

eut été poussée plus loin ; cela me laisse à penser qu'il n'y a pas eu 
élongation proprement dite, mais rupture du nerf dans sa gaine, ce 
qui n*a du reste rien d'étonnant avec un cordon nerveux aussi fragile 
- que le cordon sympathique. Quant au broiement du ganglion cervical 
supérieur, à la sympathicottipsie supérieure, Jaboulay est plus caté- 
gorique encore. « Il nous semble bien osé, est-il dit dans la thèse de 
son élève Lorentz, de prétendre, comme Ta énoncé Chipault tout 
récemment à l'Académie de Médecine, que l'écrasement produit les 
effets inverses de la section. D*abord la section n'est après tout qu'un 
écrasement plus complet, et tous deux agissent par la destruction des 
fibres ou la suppression de leurs connexions, ce qui revient au même. 
On ne conçoit pas bien comment deux effets destructifs analogues 
auraient des effets inverses ; mais, en outre, nous avons eu Toccasion 
d'examiner un épileptique qui avait subi, d'un côté la section, de 
l'autre, le broiement du ganglion cervical supérieur; eh bien! cet 
épileptique présentait précisément plus d'exophtalmie du côté où le 
sympathique avait été broyé que de l'autre côté où il avait été simple- 
ment coupé. On voit qu'il y a loin de là à une action inverse. » La 
constatation faite par Lorentz ne nous paraît nullement en rapport avec 
les déductions qu'il en tire. Ce malade a eu de l'exaphtalmie après le 
broiement ganglionnaire ; or^ ce n'est point de l'exophtalmie, mais 
Teffet inverse qui se produit après les sections et surtout après les 
résections du sympathique. C'est bien de l'exophtalmie et non de 
Tenophtalmie que j'ai observé chez un malade à qui j'ai pratiqué la 
sympathicotripsie supérieure ; c'est bien de l'exophtalmie qui s'est déve- 
loppée chez trois cobayes à qui, surpris des assertions de Jaboulay, 
j'ai pratiqué la sympathicotripsie supérieure unilatérale. Le broiement 
du ganglion cervical supérieur a donc une action physiologique inverse 
de sa résection ; mon opinion à ce sujet ayant été contredite, il était 
bon de l'afBrmer à nouveau (1). 

En somme, les interventions sur le sympathique doivent être des 
interventions à base physiologique. Pratiquer sur ce nerf, au hasard, 
des interventions uni ou bilatérales, les faire consister en sections ou 
résections portant n'importe où, y substituer sans motif une élonga- 
tion ou un broiement, faire même au passage une élongation du pneu- 
mogastrique, c'est encombrer cette chirurgie, déjà si difficile, d'obser- 
vations incohérentes, non valables et faussant absolument les statis- 
tiques. 

Fait d'autant plus fâcheux que même parmi les observations où 
l'intervention pratiquée semble avoir été méthodiquement choisie et 

• (!) Lorentz. Loco citato. 
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exécutée, il en est plus d'une qui devraient, elles aussi, ne pas entrer 
en ligne de compte. Telles sont toutes les observations desympathicec- 
tomie supérieure, de sympalhicectomie supéro-moyenne, de sympa- 
thicectomie totale, où le ganglion cervical supérieur n'a pas été enlevé 
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Fig. 3 18. 

Sehéma des diverses interventions pratiquées sur le sympathique cervical ; sympathieotomie (a) 
svmpalhiccctomies, supérieure (^), moyenne {c), supéro-moyenne (4). et totale (t); sympa- 
thicectomie avec ablation in^mplète du ganglion cervical supérieur (/), sympathicotropsie (ff). 

complètement. Or, Tintervention, pour mériter d'être classée, doit le sup- 
primer entièrement, et non Tébarber. Car, dans ce dernier cas, ou bien 
Topération est insuffisante et conserve, au moins en partie, la fonction 
du ganglion, ou bien, pis encore, par les tiraillements opératoires 
qu'elle entraîne du côté de cet organe, par la sclérose cicatricielle 
qu'elle est susceptible d'y provoquer plus tard, au lieu de détruire 
sa fonction, elle l'exaspère et produit un effet physiologique in- 
verse de celui que Ton se propose. Et cela doit être fréquent, si j'en 
crois les sympathiceclomies que j'ai vu faire, et aussi je dois l'avouer, 
plus d'une parmi celles que j'ai faites moi-même. 
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En effet, les interventions sur le sympathique, si Ton veut les bien 
faire, C'est-à-dire d'une façon complète et dans les limites que l'on se 
propose, sont fort délicates. 
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Il est donc bon de connaître exactement et sûrement la technique 
qu'il est préférable de suivre. 

Pour ma part je pratique ; 

1^ La sympatbicectomie supérieure par le procédé rétromastoïdien, 
que j*ai indiqué le premier en 1895 (i) et que je préfère au procédé 
prémastoîdien d'Alexander qu'a cependant, dans ces derniers temps, 
préconisé à nouveau Jonnesco(2). Herbet(3j, dans sa remarquable 
thèse, revient du reste à mon procédé. 

2<> La sympatbicectomie supéro-moyenne par le procédé de Jon- 
nesco. 

S*" La sympatbicectomie totale par le procédé rétromastoïdien de 
Jonnesco (4). 

Quant à la sympathicotripsie supérieure, je la pratique d'une 
manière identique àla sympatbicectomie supérieure^ jusqu'au moment 
où le tronc du nerf est découvert ; alors je le saisis avec une pince à 
forcipressure, puis je le suis jusqu'au ganglion cervical supérieur que 
je libère des tissus environnants, sans déchirer les rameaux afférents 
ou efférents, ce qui se fait sans peine : je prends le ganglion à l'aide 
d'une pince à mors plats, suffisamment large pour l'embrasser en 
totalité et qui ressemble au plus grand modèle de la pince à forcipressure 
ordinaire. Puis je serre, jusqu'à réduire à un tiers l'épaisseur de la 
masse ganglionnaire. 

J'ajoute qu'on a encore décrit plus ou moins complètement des 
techniques pour la sympathicotomie, pour la sympatbicectomie 
moyenne, pour l'élongation du sympathique : je les note seulement 
au passage, considérant, ainsi que je l'ai déjà fait prévoir, ces pro- 
cédés comme sans valeur thérapeutique. 

Je crois plus important d'insister sur ce que les techniques vrai- 
ment utiles que je signale^ sont loin d'être aussi constamment 
faciles qu'on le dit d'ordinaire. Il y a des cas tout à fait simples, 
et il y en a d'autres qui sont extrêmement laborieux. C'est que ces 
interventions sont loin d'être aussi bien réglées sur le vivant qu'elles 
le paraissent sur le cadavre ; et cela moins par suite de variations de 



(1) Chipault. Chirurgie opéraloire du système nerveux. T. II, p. 301 el sq, 
Rueff, éd. 1895. 

(2) Jonnesco. Traitement du glaucome par la résection du sympathique cervical. 
Archives des Sciences médicales, t. III, 1898, p. 15.H. 

(3) Herbet. Le sympathique cervical ; étude anatomique et chirurgicale. Th. 
Paris, 1900, p. 76et sq. 

(4) Jonnesco, Manuel opéraloire de la résection totale et bilatérale du sympa- 
thique cervical. Tr. de Neur. Chir., 1897, p. 225. —Voir également, sur le manuel 
de la sympathicectomie totale, le bon travail ûQJuvara, Technique des interven- 
tions sur les sympathiques cervicaux. Presse médicale, 1899, II, p. 152. 
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réelles enlre le tronc nerveux el les vaisseaux que par suite de 
idilioDS qui pourraient paraître au premier abord beaucoup 
iportantes : l'attitude du cou pendact l'opéralioo, attitude qui 
ïent la même d'an cas à l'autre, et dont les moindres nuances 
guliërement varier les relations des plans profonds; Tépais- 
B densité très variable des aponévroses et du tissu cellulûre 



secteur mousse rend de réels services dans les cas où les gai- 
uses résistent k la sonde canneli^e cl où l'on hésite, à cause 
lage des gros vaisseaux, surtout de la jugulaire interne, i se 
. bistouri. Il aide en outre à dissocier sans hémorragie les 
3 lymphatiques, parfois trfes volumineux el trës vasculaires, 
lu moins adhérents aux tissus voisins qui, chez certains indi- 
icouvrenl toute la région. 
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La mise à nu du nerf est d'autre part grandement facilitée par un 
aide écartant bien, et muni d'un écarteur Farabeuf. Lors delà décou- 
verte du nerf, il devra veiller à ce que les plans que conBe le chi- 
rurgien à son instrument ne lui échappent point ou à ce que celur-ci, 
refoulé par la pression des muscles, ne vienne 'pas recouvrir le 
champ opératoire ; mais il ne devra pas appuyer avec force sur les 
organes que maintient son 
écarteur. J*ai vu, ainsi pro- 
voquées, des crises de spas- 
mes convulsifs respiratoires 
qui obligeaient à interrom- 
pre plusieurs minutes Topé- 
ration. Le rôle de Técarteur 
est plus difBcile encore au 
niveau du ganglion cervical 
supérieur où il doit non pas 
recliner, mais soulever obli- 
quement les tissus qui con- 
stituent la paroi antéro-supé- 
rieure de la plaie, et après 
incision des attaches mus- 
culaires paramastoïdiennes, 
laisser voir largement la 
base du crâne : seul moyen 
de suivre le sympathique 
jusqu^au point où, au-des- 
sus du ganglion cervical 
supérieur, il a repris son 
aspect cordonal, et, par con- 
séquent d'exécuter une opé- 
ration bien complète et va- 
lable. 

Délicates, les interventions sur le sympathique cervical ne présen- 
tent du reste, pour un opérateur prudent, aucun danger opératoire : il 
ne m'est jamais arrivé, et il n'est, je crois, jamais arrivé à personne 
de léser les gros vaisseaux. La lésion des nerfs du voisinage, pneumo- 
gastrique ou laryngé supérieur, n'a pas été observée non plus. Je sais 
bien que M. Déjerine a prétendu que chez une de mes opérées, où il a 
constaté de la paralysie d'une des cordes vocales et une bitonalité, du 
reste insignifiante delà voix, j'avais dû couper d'un côtéle nerf laryngé 
supérieur; or, M. Déjerine n'a vu ni la malade avant l'opération, ni 
l'opération même ; et je puis assurer que la malade, bien avant l'opé- 





Fig. 10 et 11. 

Instruments pour les interTentioos sur le sympathique; 
pince à sympathicotripsie ; dissecteur mousse. 
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me voix de polichinelle qui avait frappé tous ceux 
fée ; le larynx, i! esl vrai, n'a pas été alors exa- 
t'aprës celle conslatalion clinique, plus que probable 
même état autrefois qu'aujourd'hui; j'ajoute que 
en préaealë de particulier et qu'agissant avec une 
ne coupant rien qu'à bon escienl, je n'aurais pas 
ipérieur sans le voir. M. Déjerine, sans renseigne- 
ments scientifiques sur les 
antécédentsdel'opérée.émet 
une supposition favorable à 
8a thèse ; elle ne correspond 
pointa une réalité. Donc, pas 
plus que les vaisseaux, les 
nerfs du voisinage Reparais- 
sent avoir été lésés par le 
chirurgien ; je laisse de cdté 
les cas où Jaboulay, conjoin- 
tement il l'intervention sur 
le sympathique, a cru devoir 
élongerle pneumogastrique : 
il s'est agi là d'un acte chi- 
rurgical voulu et non d'un 
incident opératoire. J'ajoute 
qu'il m'est arrivé une fois, 
chez un sujet où l'aide écar- 
tait mal, de piquer la tra- 
chée de la pointe de mon 
bistouri. Un peu d'emphy- 
sème du tissu cellulaire re- 
louai m'avertit de cet acci- 
dent. Je ne le crus pas 
sufllsant pour m'empécher, 
l'opération terminée, de fer- 
mer complètement la plaie. 
Fendant trois ou qualre 
jours, il y eut du gon- 
flement du cou, qui du 
côté droit, cAté de la piqAre, 
s iu|H>ricar et mojen, s'étendit au c*)t^ gauclie. Le 

deuxième jour-l'opéré s' étant 
la bouche et le nez,à souffler dans sa plaie, l'emphy- 
nsidérablement. 11 n'en résulta aucune conséquence 
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fâcheuse et le sixième jour, tout, était dissipé ; la petite plaie trachéale 
s'était sans doute fermée et Tair insufflé dans les tissus, s'était résorbé- 
Quoi qu'il en soit, malgré l'absence pour ainsi dire constante d'in- 
cidents opératoires, les interventions sur le sympathique sont d'une 
durée extrêmement variable. J'ai vu cinq minutes suffire ; j'ai vu aussi 
une heure être nécessaire. En règle générale, lorsqu'on fait en une 
seule séance une intervention bilatérale, l'opération est beaucoup 
plus courte du second côté, guidée qu'elle est par les connaissances 
acquises, au cours de la première opération, sur la disposition indi- 
viduelle de la région. En règle générale aussi, les interventions très 
étendues, les sympathicectomies totales, sont plus longues que lessym- 
pathicectomies supérieures ; mais, on ne peut rien dire d'absolu à cet 
égard. 

Enfin je tiens à noter, en terminant cette étude opératoire, que les 
anomalies du sympathique cervical lui-même m'ont, au cours de mes 
opérations, semblé beaucoup plus fréquentes que ne le feraient soup* 
çonner les descriptions qu'on en trouve dans les Traités d'Anatomie. 
Mais ces anomalies ne sont d'ordinaire que de peu d'intérêt chirur- 
gical : elles portent sur la disposition des branches afférentes ou 
efférentes, sur le volume et la forme très variables des ganglions, 
surtout du ganglion cervical supérieur, sur la présence de petits 
ganglions aberrants, sur le volume du tronc sympathique. Deux 
fois seulement j'ai noté des variantes susceptibles d'entraîner des hési- 
tations opératoires. La première fois le ganglion cervical supérieur, de 
volume habituel, était situé presque immédiatement au-dessus du 
ganglion cervical moyen, et le cordon sympathique se prolongeait 
ensuite, sans aucune modification de calibre, jusqu'à la base du crâne 
un peu au-dessous de laquelle il émettait toute une série de branches. 
La seconde fois, il y avait dédoublement du tronc sympathique entre le 
ganglion cervical supérieur et un point âitué un peu au-dessous du 
ganglion cervical moyen : les deux troncs étaient de volume égal et 
l'un d'eux naissait du ganglion cervical supérieur beaucoup au-dessus 
de son extrémité inférieure ; une dissection un peu minutieuse ou une 
résection seulement partielle du ganglion l'eussent sûrement laissé 
indemne. L'une et l'autre de ces anomalies étaient unilatérales et cor- 
respondaient, du côté opposé, à un sympathique normal. 

(A suivre). 
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Sur deux cas de chirurgie nerveuse : uiie épilepsie surve- 
nant après occlusion d*une fistule traumatique du crâne, 
et guérie par la trépanation ; une luxation du coude avec 
lésion du nerf cubital, libération de ce nerf; guérison. 
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PAR 

Victor PAUGHET, 

Chirurgien des hôpitaux d'Amiens, 
Ancien Interne lauréat des hôpitaux de Paris, 

J'ai eu rarement roccasion d'observer des faits relevant de la chi- 
rurgie nerveuse ; toutefois, les deux observations qui suivent me 
paraissent, sans avoir du reste aucun rapport Tune avec l'autre, 
mériter de retenir au moins quelques instants Tattention. 

Observation I. 

Enfoncement du pariétal gauche avec plaie. Commotion^ puis 
disparition des accidents. Fistule persistante du crâne; se bouche 
en même temps çu apparaît P épilepsie (3 crises par jour). Aura 
motrice du bras droit. Trépanation. Guérison. 

Honoré P..., Ifians, guette une pie avec son frère; celui-ci placé à 
son côté gauche tire sur l'oiseau ; le fusil éclate; Honoré pousse un 
cri et tombe ensanglanté comme une masse inerte. Porté dans son lit, 
le D"" Rochefort, de Tracy-le-Mont (Oise), le voit dans le coma ; consta- 
tant une plaie de tête avec enfoncement, il pose l'indication de la tré- 
panation et l'envoie à l'hôpital de Noyon. Là le D*" Millet soigne le 
malade par des pansements antiseptiques et attend de chez Gollin un 
trépan qui arrive au bout de 8 jours. 

Le malade pendant ce temps, reste somnolent, gémissant, incons- 
cient ; tous les i/4 d'heure, cme cT^peïqD^ee très neïte, localisée à 
tout le côté droit. 

Pas de paralysie . L'enfant fait quelques mouvements de défense 
des deux mains, quand on presse sur la plaie. 

Au bout de 8 jours, amélioration; l'intelligence renaît peu à peu, 
les crises d'épilepsie disparaissent. Jamais de fièvre, jamais aucun 
symptôme d'excitation pouvant faire craindre une méningo-encépha- 
Hte. 
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L'enfant se lève le 18* jour et quitte l'hûpital au 20* jour. 

Retourné chez lui, il reste couché, triste, anorexique, cépha- 
lalgique. La plaie suppure toujours. 

Six semaines plus tard la plaie se ferme et dès le lendemain, appa- 
raît une crise épilepti forme, La mère est effrayée et écrit à Noyon 
au Dr Millet qui m'adresse le malade. 

Garçon maigre, l'air mélancolique, asthénie profonde, air intelli- 
gent, malgré cela. 

Déshabillé, maigreur, mais surtout amaigrissement du membre su- 
périeur droit. V atrophie est d'ailleurs en rapport avec de la parésie 
musculaire. 

L'épreuve au dynamomètre donne 25 à gauche et 10 à 12 à droite. 

Je fais raser la tète complètement, je trace à la teinture d'iode 
le trajet de Rolando et je constate un enfoncement large comme une 
pièce de 5 francs sur la partie moyenne de Rolando. La fistule occupe 
la partie antérieure de cette dépression. 

Je fais écrire le malade : écriture mauvaise, malhabile, mais pas 
d'agraphie, pas d'aphasie non plus. Je faradise les muscles, je trouve 
une diminution de la contractilité du membre supérieur droit, sur- 
tout au niveau de l'avant-bras. 

Je ne fais pas usage de courants galvaniques. 

Pas d'exagération ni diminution des réflexes. La veille de l'opéra- 
tion, la garde-malade observe une crise nette d'épilepsie avec aura 
motrice dans le bras droit et prédominance très marquée des mouve- 
ments à droite. Je fais radiographier le malade pour voir si quelque 
corps étranger, métallique ou autre, n'a pas pénétré dans la boîte crâ- 
nienne. 

Cet examen reste négatif. 

Opération en juin 4900, — Trois mois après l'accident. Incision 
cruciale. Je rugine le périoste et mets bien à nu l'enfoncement. 

Les divers segments qui ont pu composer primitivement ce large 
godet 5071/ solidement coudés par un cal osseux. En avant seule- 
ment on voit la fistule pénétrer dans le crâne au point le plus déclive 
de la dépression. Immédiatement en avant et sur la portion saine du 
crâne, je fraise un trou de un centimètre environ. Par ce trou j'intro- 
duis la mâchoire plate d'une pince-gouge crânienne et je fais sauter 
peu à peu toute la surface enfoncée. Au bout de quelques instants, 
j'ai. remplacé l'enfoncement osseux par un trou circulaire, large comme 
5 francs. Je tombe sur un foyer extra duremérien. Je gratte à la cu- 
rette la dure-mère épaissie, et j'enlève ainsi toutes les fongosités inflam- 
matoires. La dure-mère apparaît alors cruentée ; au dessous d'elle je 
suis assez nettement et superficiellement les battements cérébraux, 
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aussi me gardai-je d'inciser cette membrane. Je tamponnai à la gaze, 
et je plaçai 4 points de suture. — L'opération avait duré un quart 
d'heure. Le malade se réveille rapidement. — 10 jours plus tard 
quittait ma clinique. 

Je revis l'opéré le 15 septembre. — Aucune crise épileptiforme ne 
s'était produite depuis l'opération. — La plaie crânienne avait été 
complètement cicatrisée en quinze jours. — Le malade mangeait 
mieux, son caractère devenait plus gai, les vertiges avaient disparu, 
ta parésie de Tavant-bras droit avait diminué. — Le dynamo- 
mètre marquait 25 à gauche et 17 à droite. 






Cette observation rentre dans la catégorie nombreuse des observa- 
tions d'épilepsie jacksonienne consécutive à un enfoncement crânien. 

Elle est intéressante à plusieurs points de vue. 

1^ Le fait, assez rare aujourd'hui dans les traumatismes crâniens de 
cette sorte, qu'il n'y ait pas eu d'intervention immédiate. 

2® L'évolution, en deux étapes, de l'épilepsie. Une première étape 
immédiatement post-traumatique, puis, séparée de cette première par 
un répit de six semaines au moins, une seconde étape ayant débuté 
au moment où se ferme une fistule purulente datant du traumatisme. 
Gomme celte fistule communiquait avec un foyer situé entre le crâne 
et la dure-mère, il n'est pas douteux que son occlusion ait provoqué 
les crises par l'intermédiaire de l'excès de pression intracrânienne 
qu'elle a eue pour conséquence : fait tout à fait conforme à la théorie 
et aux observations relatées dans les recherches de Kocher et de ses 
élèves sur l'épilepsie traumatique. 

3"* Le résultat de l'intervention nous fournit une preuve de plus de 
la réalité de cette pathogénie. La suppression de l'os déprimé et l'éva- 
cuation du foyer sous-jacent, sans ouverture de la dure-mère, ont suffi 
pour faire apparaître les battements de celle-ci et se dissiper les acci- 
dents ; s'il y avait eu une zone de lésions corticales graves, ou en tout 
cas^ prédominantes au point de vue pathogénique, il n'en aurait pas été 
ainsi. 

OSBERVATION IL 

Luxation du coude en arrière et en dedans^ avec fracture de 
r apophyse coronoïde, Anesthésie et atrophie musculaire dans 
toute la sphère du nerf cubital. Intervention chirurgicale^ retour 
instantané de la sensibilité ^ Retour rapide de la contractilité mus- 
culaire. Finalement guerisoîi complète. 

Enfant de 12 ans, tombe, à la gymnastique, sur le bras gauche. Un 
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médecin diagnostique une luxation du coude et fait sans résultat des . '| 

manœuvres de réduction. Massage et mouvements pendant deux 

mois. 

Je vois Tenfant 2 mois 1/2 à 3 mois après Taccident. 

Main en griffe^ typique, — Atrophie des interosseux et dePadduc- 
teur du pouce. 

Atrophie de l'éminence hypothénar. 

Atrophie de la partie antéro-inteme de Tavant-bras (cubital anté- 
rieur et fléchisseur postérieur). 

Ire phalange en hyperextension, 2 dernières phalanges fléchies. 

Les doigts ne peuvent être ni rapprochés, ni écartés du mé- 
dius. 

Anesthésie absolue^ dans toute la sphère du cubital ; l'enfant porte 
une atroce brûlure du petit doigt, « qu'il s'est amusé à faire rôtir à 
la bougie, pour étonner ses petits camarades » . 

« Désire être opéré, car il ne peut plus jouer du violon ». Gamin 
très intelligent. 

Examen de la région du coude. — L*olécranè est volumineux et 
presque au contact de Tépitrochlée. Le nerf cubital est gros, et repose 
sur le sommet de l'épitrochlée. 11 est donc luxé en avant de sa loge, 
laquelle est effacée par le contact des deux extrémités osseuses. — Cha- 
que fois qu'on touche le susdit cubital, le malade éprouve des four- 
millements douloureux dans l'avant-bras et les derniers doigts. Le seul 
contact des vêtements Thorripile . 

Les mouvements du coude sont suffisamment étendus, seule la flexion 
ne dépasse pas 100''. 

A l'examen radioscopique et radiographique on voit Tolécrâne 
porté en dedans, sa face articulaire primitive est inclinée en dehors, 
l'apophyse coronoïde est détachée du cubitus et restée en place. 

Opération. — Incision linéaire sur la face interne de la région du 
coude; le cubital isolé sur une hauteur de 4 ou 5 centimètres, je déta- 
che le périoste de l'épitrochlée et de Polécrâne, et les insertions mus- 
culaires. J'abats la pointe de l'épitrochlée, et je creuse une gouttière de 
7 à 8 millimètres de profondeur sur, la saillie osseuse olécrânienne. 
De cette façon je reconstitue une loge presque normale pour le nerf. 
Je le place dans cette gouttière et je suture le périoste et les muscles 
au-dessus de lui. 

Suites, — Retour instantané de la sensibilité constatée dès que le 
malade s'éveille et sort de l'engourdissement dû à la narcose (éther) ; 
quitte la clinique le huitième jour. 

Je revois l'enfant deux mois après l'opération, la sensibilité est nor- 
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ipale, les mouvements sont presque complètement revenus ; dès la 
troisième semaine on a soupçonné leur recouvrement. 

La main n'a plus l'aspect d'une griffe. L'atrophie persiste, mais je 
défends de faire l'électrisation, ne sachant pas, comment elle sera 
exécutée. 

Trois mois après l'opération, l'enfant a repris ses leçons de violon. 

Je revois le malade le 15 janvier, 4 mois après l'opération. La sen- 
sibilité est normale, la contractilité musculaire est normale, l'atrophie 
a totalement disparu, tous les mouvements ont recouvré leur inté- 
grité complète. 



* 



Cette observation est, on le voit, une observation de névrite du cubi- 
tal, par effacement de la gouttière épitrochléo-olécrânienne. Le méca- 
nisme est donc le même que celui reconnu et bien décrit par Mou- 
chet pour les lésions du même nerf dans les fractures de l'extrémité 
inférieure de l'humérus. Hais, bien entendu, l'os fracturé n'étant plus 
le même, les éléments pathogéniques ne Tétaient pas non plus : dans 
mon cas l'effacement était dû au déplacement de Tolécrâne fracturé et 
retourné du côté de l'épi trochlée. 

La masse osseuse ainsi constituée formait tasseau de violon, et 
distendait le nerf, englobé d'autre part dans le tissu cicatriciel envi- 
ronnant. 

Ma tâche chirurgicale devait donc consister à le libérer de ces adhé- 
rences et à lui creuser une gouttière nouvelle. En l'absence de gêne 
considérable dans les mouvements articulaires, j'ai agi, non pas par 
reposition et suture de l'olécrâne déplacé, ce qui du reste eût été fort 
difficile, mais en creusant simplement dans Tos une gouttière pour le 
nerf, comme on le fait dans les cals hypertrophiques ; puis, pour 
éviter la reformation du tissu cicatriciel, j'ai suturé périoste et mus- 
cles au dessus du dit nerf. 

Le résultat a été excellent, et je noterai après tant d'autres, sans 
plus l'expliquer, le retour immédiat de la sensibilité et le retour ulté- 
rieur de la motililéqui peut-être,dans les cas de ce genre, serait aussi 
rapide que celui de la sensibilité, s'il n'y avait pas de lésions atrophi- 
ques des muscles s'opposant à leur fonctionnement. 



Essai sur la paraplégie potUque de l'adulte et du vieillard. 
(20 Observations Inédites dont 10 suivies d'autopsie). 



le D' TOUCHE, 

NédeciD de l'hospice de Brévannes. 

Pendant les deux premières années de noire séjour à l'hospice de 
Brévannes, nous avons eu l'occasion d'observer 20 malades chez qui 
des accidents paralytiques étaient la conséquence de lésions tuber- 
culeuses de la colonne vertébrale. Dans un certain nombre de cas, ces 
paralysies ont eu une symplomatologie un peu particulière. Nous 
lenleroDS, à l'aide de ces 20 observations, dont 10 ont été suivies 
d'autopsie, d'étudier les complications médullaires et radiculaires du 
mal de Polt de l'adulte et du vieillard. 



Observation I. 

M°" N..., 41 ans. Tuberculeiise sans hérédité, contagionnée par son 
man atteint d'abord de pleurésie, puis de tuberculose pulmonaire. La 
malade eut une pleurésie droite un an avant la mort de son mari. 11 
n'y eut pas d'épanchement suffisant pour nécessiter une ponction. 
,L'hîver8uivant(i895-96),la malade éprouva des douleurs dorsales qui 
s'irradiaient en demi-ceinture dans les espaces intercostaux du cAté 
gauche. En mars 1896, apparurent des picotements dans les pieds. 
Au moment où la malade se coucliait, il existait des secousses dou- 
loureuses dans les membres inférieurs, qui disparaissaient sous l'in- 
Uuence de la chaleur du lit. Les jambes et les genoux étaient faibles, 
les sphincters étaient intacts. La malade entra à Teuou, le 12 avril 
1896. Quelques jours après son entrée à l'hôpital, H y eut à deux re- 
prises de la rétention d'urine ; une constipation opiniâtre qui a per- 
sisté depuis, s'installa aussi à cette époque. La malade fut complète- 
ment paralysée des membres inférieurs d'avril 1896 à mars 1898. 
Depuis cette dernière date, la malade recommence à marcher, mais il 
existe une très grande raideur des membres inférieurs. 

Elat actuel. — Novembre 1898. — Lesmembresinférieurs sont très 
contractures, ce qui empêche l'apparition du retlexe patellalre. En 
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revanche, le clonus du pied de Brown-Séquard est facile h obtenir et 
se montre très exagéré. Comme troubles sphinctériens, on note de la 
constipation et une miction un peu impérieuse. Il n'exisle plus aucun 
trouble de sensibilité objectif ni subjectif au niveau des membres 
inférieurs. La colonne vertébrale n'est pas déformée ; il aurait existé 
autrefois de Tempâtement au niveau de la région lombaire. Actuelle- 
ment, il ne persiste plus qu'une zone un peu douloureuse au palper, 
à la partie supérieure de cette région. 

Comme autres symptômes, on note des crises d'épilepsie jackso* 
nienne, des signes de tuberculose pleuro-pulmonaire, de la péritonite 
tuberculeuse. La malade succomba à ces accidents de tuberculose gé- 
néralisée, mais au point de vue spécial de la paraplégie pottique, elle 
était à ce moment très améliorée, presque guérie. 

Autopsie. — Tuberculose pleuro-péritonéale. Tuberculose de 
Técorce cérébrale expliquant les accidents, épileptiformes. 

La moelle est très altérée. La durcrmère rachidienne présente, un 
peu au-dessus de l'extrémité supérieure du renflement lombaire, un 
épaississement antérieur répondant à une fonte tuberculeuse de la face 
postérieure des corps vertébraux. L'épaississement de la méninge 
atteint un centimètre et, dans son épaisseur, on note la présence d'un 
petit abcès qui a le volume d'un haricot. En ce point la moelle est 
comprimée, déformée, on ne peut y trouver trace de sa structure 
normale. Les lésions équivalent à une section complète. L'épaississe- 
ment de la dure-mère se retrouve sur toute la hauteur de la région 
lombaire de la moelle, en s'atténuant peu à peu à partir de son extré- 
mité supérieure, où les lésions sont au maximum . La moelle lom- 
baire, au niveau du renflement, présente une dégénérescence très 
accusée dos deux faisceaux pyramidaux. Les faisceaux postérieurs 
sont moins altérés, bien qu'aussi très nettement dégénérés. Il existe 
une zone saine en arrière de la commissure postérieure, et de chaque 
côté du sillon médian postérieur persiste une portion du cordon qui 
n'est pas altérée. 

La partie inférieure de la moelle dorsale montre une dégénérescence 
complète des deux t^rs internes des cordons postérieurs, depuis la 
périphérie jusqu'à la commissure. On note une lésion beaucoup moins 
accentuée des cordons latéraux, laissant indemne une bande saine le 
long du bord externe de la corne postérieure et limitée en avant par 
une ligne prolongeant jusqu'à la périphérie le bord postérieur de la 
corne latérale. 

A la partie inférieure du renflement cervical on note une dégéné- 
rescence complète des cordons de GoU et une dégénérescence beaucoup 
moindre des cordons de Burdach et des faisceaux pyramidaux 



Touche. — PARAPLÉGIE POTTIOUE DE L'ADULTB ET DU VIEILLARD. 23 

croisés. A partir du renflement cervical et au-dessus, on note un 
épaississement considérable de la dure-mère qui a le triple de l'épais- 
seur de la dure-mère normale qui comprime la moelle. La dure-mère 
est simplement épaissie ; sur la coupe, on voit que l'épaississement est 
formé de stratifications fibreuses concentriques et ne renferme pas 
d*abcès dans son épaisseur. Sur une coupe de la moelle cervicale, au 
dessus du renflement, on trouve une dégénérescence peu accusée des 
cordons latéraux et des cordons de Burdach, une dégénérescence très 
accentuée des cordons de Goll, mais celle-ci ménage en avant, entre 
elle et la commissure,une zone de fibres saiaes.La lésion des cordons 
latéraux, au-dessus de la compression cervicale, peut s'expliquer par 
Texistence des lésions corticales que nous n'avons pas à décrire ici. 

Observation II. 

B., 61 ans, toujours bien portant, dit-il, jusque-là, ressentit brus- 
quement, en décembre 1898, une violente douleur dans les reins ; 
les douleurs s'irradièrent à la face postérieure des fesses et des 
cuisses. Les phénomènes douloureux marquèrent le début de l'affec- 
tion. La faiblesse des membres inférieurs survint ensuite : le malade 
ne pouvait se tenir debout. Puis apparut de l'incontinence d'urine 
qui ne dura que quelques jours. Mais il persista de la miction impé- 
rieuse qui existe encore actuellement (juin 1899). Les membres 
inférieurs, atrophiés en totalité, contrastent avec le développement 
normal des membres supérieurs. Les pieds sont fixés en équin direct 
par des rétractions fibro-tendineuses. Les réflexes patellaires sont 
abolis. Il n'existe pas de troubles objectifs de la sensibilité, mais le 
malade éprouve pendant la nuit des douleurs à la face externe des 
genoux et à la face antérieure des jambes. Les mictions sont impé- 
rieuses et la constipation est opiniâtre. Il n'existe ni déformation, ni 
douleur sur la colonne vertébrale. 

Le malade succombe en août 1899 à la tuberculose pulmonaire. 

Autopsie, — Tuberculose pulmonaire. 

A l'ouverture du canal rachidien, on note une lésion tuberculeuse 
superficielle de la face postérieure des corps vertébraux, siégeant dans 
la région dorso-lombaire. Les vertèbres sont érodées, mais elles ne 
sont pas assez entamées par la lésion pour donner lieu à une gibbosité. 
Il existe sur la dure-mère rachidienne, au niveau dés deux dernières 
vertèbres dorsales,un épaississement de 5 à 6 millimètres, contenant 
par places, dans son épaisseur, de petits foyers caséeux. Au niveau de 
la zone pachyméningitique la moelle est déformée, irrégulière et l'on 
voit que la substance grise n'a plus son aspect normal : les cornes anté- 
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rieures sont fortemenl déviées, comme si elles avaient été Tobjel d'une 
compression intense. Un fragment de la moelle, répondant au point 
où Tépaississement de la dure-mère était au maximum, coupé et coloré 
par la méthode de Weigert, montre qu'il n'existe d'autre lésion que la 
déviation des cornes antérieures et postérieures, et que tous les cor- 
dons blancs sont absolument intacts. Un fragment de la région cer- 
vicale ne présentait rien d'anormal, ni à l'œil nu, ni après la colora- 
lion au Weigert. La moelle lombaire, intacte à l'œil nu, ne fut pas 
coupée. 

Cette seconde observation nous montre, au niveau d'un épaississe- 
mentdure-mérien, une déformation de la moelle et une déviation des 
cornes de la substance grise qui témoignent de l'intensité de la com- 
pression. Les commémoratifs de paraplégie et d'incontinence d'urine 
nous révèlent cliniquement l'existence de cette compression. L'inté- 
*^rité des faisceaux blancs coïncidant avec la déformation de la moelle 
nous porte à croire que ceux-ci se sont régénérés depuis la compres- 
sion, que la paraplégie n'était plus^ au moment de la mort, sous la 
dépendance des lésions médullaires, mais élait due aux rétractions 
fibro-tendineuses et aux ankyloses articulaires qui peuvent venir com- 
pliquer des paraplégies guéries, au même titre qu'elles se rencontrent 
à la suite des névrites périphériques. 

Observation IIL 

R., 33 ans. Rien de spécial au point de vue de l'hérédité. 
A eu pendant son enfance une ostéite de l'index droit. A com- 
mencé à tousser pendant l'hiver de 1879-80, à l'âge de 14 ans. Depuis 
lors a toussé tous les hivers et a toujours été court d'haleine. Cepen- 
dant le malade a pu faire un an de service militaire. En octobre 1896, 
le malade entre à la Pitié pour une affection pulmonaire aiguë. 
En février 1897, apparaît une douleur dorsale, et peu après le malade 
s'aperçoit de la présence d'une bosselure sur la colonne vertébrale. 
En mars^ apparition d'un abcès dorsal. En avril, affaiblissement des 
membres inférieurs qui se contracturent, le gauche surtout; les mou- 
vements des orteils sont absolument abolis. Parfois les genoux se 
fléchissent et s'étendent brusquement. 

A la même époque^ il existait des élancements douloureux dans les 
membres inférieurs ; on aurait aussi constaté de l'anesthésie, non pas 
uniformément étendue, mais répartie par zones . La miction était 
pénible, ne s'effectuait qu'aux prix de grands efforts. La constipation 
était opiniâtre. 
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En décembre 1897, la paralysie des inen)bres inférieurs était com- 
plète. Il existait des douleurs dans les reins, des élancements dans 
les jambes, de Tincontinence d'urine et de matières. L'anesthésie sur 
les membres inférieurs était complète. 

En juillet 1898, le malade remarqua que la faiblesse des reins était 
moindre, que Tincontinence d'urine n'était plus absolue^ qu'il pouvait 
garder ses urines environ un quart d'heure après l'apparition du 
besoin, et qu'il lui était possible de les émettre volontairement, bien 
que par petites quantités et avec effort. La sensibilité commençait à 
réapparaître sur les membres inférieurs. La constipation était tou- 
jours opiniâtre. Mais le plus caractéristique était la réapparition des 
mouvements volontaires des orteils. 

Etat actuel. — Novembre 1898. — Gibbosité pottique dorsale infé- 
rieure semblant formée par le tassement des 7®, 8® et 9® vertèbres 
dorsales. Les membres inférieurs, extrêmement atrophiés, ne présen- 
tent de mouvements volontaires qu'au niveau des orteils. Les réflexes 
patellaires sont extrêmement exagérés : il existe de l'exagération du 
clonusdu pied des deux côtés. La sensibilité existe, bien que diminuée 
dans tous ses modes, sur les membres inférieurs. 

Tuberculose pulmonaire à la période de ramollissement. 

(1899). — Anesthésie remontant jusqu'à la ceinture. La sensibilité 
douloureuse est presque disparue, sauf à la face externe de la cuisse 
droite où èUe est simplement diminuée. La sensibilité tactile est 
très diminuée. La sensibilité à la chaleur et au froid est conservée. Mic- 
tion impérieuse, mais ni involontaire, ni inconsciente. 

Autopsie. — Tuberculose pulmonaire. Mal de Pott dorsal, atta- 
quant toute la hauteur de la colonne dorsale. Pachyméningite com- 
mençant au niveau de la 5^ paire dorsale et s'étendant de haut en 
bas jusqu'au niveau de la 10* dorsale. Le maximum de la compres- 
sion correspond à la 6*^ dorsale. 11 est à remarquer que la pachy- 
méningite est plus accusée au-dessus du point de la colonne qui a 
cédé, qu'en ce point même. La pachyméningite forme un anneau 
complet également prononcé sur toute la circonférence de la moelle, 
qui est complètement étranglée. A l'œil nu, elle ne présente plus trace 
de sa structure normale, au niveau de l'étranglement. 

Une coupe de la moeUe pratiquée au niveau du maximum de la 
compression et colorée au Weigert montre d'abord une déformation^ 
de la substance grise, qui présente une déviation des cornes antérieures 
et postérieures, puis une dégénérescence absolue de tous les cordons, 
où cependant un certain nombre de fibres à myéline de nouvelle for- 
mation commencent à réapparaître. On voit que la régénération com- 
mence h se faire, très riche au niveau des cordons postérieurs, un 
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peu moins accentuée au niveau des cordons antérieurs, presque nulle 
sur les cordons latéraux. Mais les points où les fibres de nouvelle for- 
mation sont les plus nombreuses, sont : la substance grise, qui est cri- 
blée de fibres à myéline ; une mince bande qui longe la substance grise 
de chaque côté, depuis la tête de la corne antérieure jusqu'à l'entrée 
de la racine postérieure ; toute la partie des deux cordons antérieurs 
située en amère des cornes antérieures. On voit donc que la régénéra- 
lion se montre sur la substance grise, sur une sorte d'écorce envelop- 
pant celle-ci en avant et en dehors, enfin sur les cordons postérieurs. 
Les parties où la régénération se montre faible présentent des dila- 
tations vasculaires et des hémorragies miliaires. Une coupe du ren- 
flement lombaire ne montre de dégénérescence qu'au niveau des fais- 
ceaux pyramidaux. 

Une coupe de la moelle cervicale montre une dégénérescence com- 
plète das deux cordons de GoU, s'étendant jusqu'à la commissure. La 
dégénérescence est beaucoup plus accusée en avant du cordon de 
GoU, le long de la commissure, qu'en arrière, à la périphérie de la 
moelle. Là, il existe une bandelette superficielle où un grand nombre 
de fibres à myéline sont encore conservées. Les deux zones limitantes 
de Lissauer sont nettement dégénérées ; il en est de même des 
deux faisceaux cérébelleux directs. 

Si Ton compare les symptômes [présentés par le malade les jours 
qui précédèrent sa mort et les lésions trouvées à Tautopsie, on volt que 
les mouvements volontaires commençaient à réapparaître au niveau 
des orteils, que la sensibilité était en voie de rétablissement, et que 
rincontinence absolue avait fait place à de la miction simplement 
impérieuse. On peut se demander s'il n'y a pas lieu d'établir un rapport 
entre cette amélioration évidente des troubles moteurs, sensitifs et 
sphinctériens, et la réapparition des fibres à myéline au cœur du tissu 
médullaire comprimé et primitivement dégénéré. 

Observation IV. 

Mme P..., 75 ans, a perdu un frère de tuberculose. Elle était 
atteinte depuis longtemps de douleurs lombaires peu intenses, 
quand, à la suite d'une chute sur le siège, survinrent, il y a 5 ans, 
une déviation de la colonne vertébrale et de vives douleurs lanci- 
nantes dans les reins et dans la jambe gauche. Il n'y eut jamais 
de troubles sphinctériens. La malade semble avoir eu à cette époque 
de l'affaiblissement des membres inférieurs qui nécessitèrent le séjour 
au lit. 

Elai actuel, — Octobre 1898. — Tuberculose pulmonaire datant de 
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6 ans ; a eu des hémoptysies ; sueurs nocturnes ; amaigrissement 
extrême, etc., etc. 

Les vertèbres lombaires sont ankylosées et Ton trouve sur les 
limites de la région dorsale et de la région lombaire une véritable 
encoche située entre deux épaississements de la ligne formée par les 
apophyses épineuses. Pas de douleur à la palpatiou vertébrale. 

Les membres inférieurs ne sont pas paralysés, les hanches et les 
genoux ont tous leurs mouvements. La malade ne peut marcher grâce 
à la déformation de ses pieds qui sont fixés en équin direct par des 
rétractions fibro-tendineuses. Les membres inférieurs sont atrophiés, 
mais peuvent exécuter tous leurs mouvements sauf ceux du pied. Les 
réflexes patellaires sont abolis. La sensibilité objective est normale. 
Les douleurs spontanées sont rares et peu intenses. Les sphincters 
fonctionnent d'une façon absolument normale. 

La malade affirme n'avoir jamais eu de contracture, ni de secousses 
dans les membres inférieurs. 

Les pieds se seraient ankylosés progressivement par le long séjour 
au lit. 

L'aspect est tout à fait celui d'une névrite accompagnée de chute des 
pieds, névrite guérie, avec ankylose du pied en mauvaise attitude, ne 
permettant pas la marche. 

Autopsie, — La moelle épinière, aussi bien à Tceil nu qu'au micros- 
cope après coloration au Weigert, est intacte dans toutes ses parties., 
On ne note d'anormal que la partie terminale de la dure-mère rachi- 
dienne dont le cul-de-sac inférieur est épaissi et plissé par des rétrac- 
tions cicatricielles. A l'examen histologique, on voit que la dure-mère, 
au niveau de la queue de cheval, est épaissie et porte quelques petits 
foyers caséeux anciens. Les accidents parétiques sont évidemment dus 
à la compression ou à l'envahissement radiculaire, ayant laissé à sa 
suite une déformation permanente des membres inférieurs telle qu'on 
aurait pu l'observer après une névrite . 

Observation V. 

G..., 55 ans. Père mort à 40 ans, d'une affection pulmonaire. Trois 
frères et trois sœurs sont morts vers la trentaine, d'une affection sem- 
blable. 

Pleurésie sèche à 28 ans. 

Broncho-pneumonie d'une durée de cinq semaines, à l'âge de 33 
ans. Apparition d'une gibbosité dorsale à 45 ans. Deux ans seulement 
après Tapparition de la gibbosité, le malade commença à éprouver des 
douleurs qui siégeaient aux lombes et aux fesses. Les membres infé- 
rieurs se contracturèrent ensuite ; la marche était rendue très pénible 
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par radduclioû excessive des cuisses qui frottaient Tune contre Tautre 
pendant la marche. La contracture ne s'accompagnait pas de crampes 
douloureuses ; un peu avant la contracture des membres inférieurs 
avait débuté une rétention d'urine persistante, forçant depuis cinq 
ans le malade à pratiquer des cathélérismes réguliers. Depuis six ans, 
\k paraplégie est absolue. 

État actuel. — Septembre y595. — Gibbosité pottique à grande 
courbure répondant aux dernières vertèbres dorsales. 

La paralysie des membres inférieurs n*est pas absolue. Quelques 
mouvements sont encore possibles dans les genoux, mais ils sont 
bientôt arrêtés par Tankylose incomplète qui frappe ces articulations. 
De même les pieds sont presque complètement ankylosés en équin 
direct avec flexion plantaire des orteils. Les pieds sont cyanoses ; on 
y note de l'œdème chronique et un état ichthyosique de la plante. 

Le malade éprouve aux membres inférieurs une sensation générale 
de lourdeur, et il accuse au niveau des Ïambes et des fesses des sen- 
sations intermittentes, médiocrement douloureuses, comparables à 
une sorte de tapotement. De plus, le malade ressent aux membres 
inférieurs une sensation de chaleur, qui a remplacé une sensation de 
froid. La sensibilité objective, au contact et à la douleur, est très 
altérée au niveau des pieds. Sur le pied gauche, il existe une anesthésie 
complète, limitée par un^ ligne circulaire passant immédiatement au- 
dessous des malléoles. C'est une anesthésie en soulier. Sur le pied 
droit Tanesthésie n'existe que sur la plante et sur la moitié antérieure 
de la face dorsale du pied. C'est une anesthésie en babouche. Entre 
les zones anesthésiées et la peau saine il existe une bande de transi- 
tion d'un travers de doigt. Les réflexes patellaires sont exagérés. L'an- 
kylose du genou ne permet pas le déplacement de la jambe, mais si 
on pose la main sur la cuisse en même temps qu'on percule le tendon 
rolulien, on sent le triceps fémoral se contracter. De même, quand on 
cherche le clonus du pied, en tenant la jambe, le pied se déplace 
d'une façon peu appréciable, mais on sent nettement plusieurs con- 
tractions successives des muscles de la jambe. 

La rétention d'urine est toujours aussi complète. L'urine est trouble 
et abondante. 

Le malade succombe à une pyélo-néphrite ascendante. 

Autopsie, — Nous trouvons une tuberculose des corps vertébraux 
au niveau de la région dorso-lombaire. La dure-mère commence à 
s'épaissir à la partie inférieure de la région dorsale, au niveau de 
l'émergence dtire-mérienne de la 10<* paire dorsale, comprime toute la 
face antérieure du renflement lombaire et de la queue de cheval jus- 
qu'au niveau de l'émergence dure-mérienne de la troisième lombaire. 
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L'épaississement disparaît après avoir diminué graduellement à 1 c. 
au-dessous du cône terminal. Il gagne les faces latérales de la dure- 
mère et s'avance môme en un point jusqu'au niveau des racines posté- 
rieures, mais la face postérieure est partout absolument normale. 

L'épais^issement de la dure-mère, dont le maximum répond à 
rémergence dure-mérienne de la dixième paire dorsale,atteint près de 
1 c. et renferme par places de petits abcès. La moelle, au niveau de 
toute sa partie inférieure, & partir de la [zone comprimée, présente 
de la décoloration des cordons antéro-latéraux, contrastant avec la 
nuance tout à fait normale du cordon postérieur. Cette différence de 
coloration est très appréciable sur la pièce durcie au liquide de Millier. 
Au-dessus de la zone comprimée on note une légère bande de dégé*- 
nérescence dans la moitié externe du cordon postérieur, bande qui ne 
tarde pas à disparaître. Sur la moelle dorsale supérieure et sur la 
moelle cervicale Taspect est absolument normal. 

Observation VI. 

C. . ., 21 ans. Le malade vient d'un service de chirurgie où Ton 
a pratiqué une résection costale pour ostéite tuberculeuse. Il existe 
en outre un abcès froid dorso-lombaire spontanément ouvert et 
fistuleux, des cicatrices d'adénites cervicales suppurées, de la tuber- 
culose, pulmonaire. Une sœur du malade a succombé à une tumeur 
blanche du genou. Le malade, lui-même, quelques semaines avant 
sa mort, présenta une tumeur blanche du coude gauche . 

U n*existait pas de gibbosité. 

Le malade succomba dans Tespace d'une semaine aux accidents 
suivants. 

II accusa d'abord quelques douleurs lombaires peu intenses et de 
la parésie des membres inférieurs qui rendait la station debout 
pénible. Les sphincters étaient intacts. 

Les jours suivants,la parésie des membres inférieurs s'accentua,sans 
se transformer en une paralysie complète et il apparut une rétention 
d'urine complète. 

La veille de sa mort, le malade était très absorbé et presque coma- 
teux. Cependant il répondait quand on l'interrogeait et il n'existait 
pas de troubles delà parole. La tète s'était penchée sur l'épaule 
droite, mais il n'existait pas de déviation conjuguée de la tôte et des 
yeux. Il n'existait pas de paralysie des muscles extrinsèques de l'œil, 
mais les pupilles étaient inégales: la droite était plus large. Les 
pupilles réagissaient à la lumière. De temps en temps les orbiculaires 
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des paupières se coniractaieni fortement et semblaient refouler ToBil 
versle fond de Torbite ; les paupières restaient ainsi fermées pen- 
dant quelques minutes. 11 existait une véritable photophobie intermit- 
tente. Parfois ces accidents ne se montraient que d'un côté, et le 
côté droit présentait plus fréquemment cette apparence de photopho- 
bie. Les membres supérieurs n'étaient pas paralysés. Les membres 
inférieurs pouvaient se mouvoir péniblement, mais il n'existait pas de 
paralysie complète; ce n'était que de la parésie. Les réflexes patellai- 
res étaient entièrement abolis des deux côtés. Le clonus du pied 
de Brown-Séquard était, au contraire, énormément exagéré des deux 
côtés. Le réflexe de Babinsky, recherché des deux côtés, montra 
une extension des plus nettes des gros orteils ; quant aux autres orteils, 
ils restèrent parfaitement immobiles et ne présentèrent ni flexion, 
ni extension. 

Le malade n*accusait pas de douleurs spontanées, mais toute la 
surface du corps était le siège d'une hyperesthésie intense. On déter- 
minait une raie méningitique évidente sur Tabdomen. La rétention 
d'urine persistait. 

La mort survint quelques heures plus tard. 

Autopsie. — A l'ouverture du canal rachidien, on trouve un épais- 
sissement considérable de la dure-mère, non pas constituée par des 
couches straliBées anciennes, mais par une substance molle, ayant la 
consistance du mastic. Cet épaississement s'étend de l'émergence dure- 
mérienne de la 10* dorsale à celle de la 2« lombaire. L'épaississement 
atteint son maximum à sa partie inférieure au niveau de l'émergence 
des i"* et 2* lombaires. En ces points, les nerfs de la queue de cheval 
sont fortement comprimés. 

La moelle épinière, après plusieurs semaines de durcissement dans 
le formol MtiUer, montre une altération évidente de toutes ses parties 
où l'on n'arrive que péniblement à distinguer la substance blanche de 
la substance grise. Il existe évidemment les lésions d'une myélite aiguë. 

Observation VIL 

Mme Ch., 70 ans, n'est malade que depuis deux ans. Elle 
était marchande des quatre saisons. Elle éprouva un jour une 
forte douleur dans les reins en faisant un effort pour pousser sa 
voiture. Depuis lors elle accuse une douleur constante au niveau des 
reins. La malade dit n'avoir jamais eu aucune affection pulmonaire. 

Etat actuel. — (Avril 1900). — Gibbosité angulaire répondanl à la 
colonne dorsale au niveau de sa partie inférieure. Paralysie etcontrac- 
ture des membres inférieurs qui sont immobilisés en extension. Il ne 
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persiste plus que quelques petits mouvements dans les hanches. Le 
réflexe patellaire, le réflexe plantaire sont abolis des deux côtés. Le 
phénomène du pied n'existe pas. 

La malade accuse des tiraillements douloureux dans les membres 
inférieurs, occupant toute leur étendue. On note de la diminution de 
la sensibilité douloureuse et de l'abolition de la sensibilité tactile sur 
le pied droit. Partout ailleurs la sensibilité est normale. 

La malade, qui a présenté de la rétention d'urine au début, n'a 
plus que de la miction impérieuse. Elle est très constipée. 

Autopsie, — Epaississemenl considérable de la face antérieure de 
la dure-mère rachidienne, répondant à un foyer d'ostéite pottique. Cet 
épaississement s'étend sur la dure-mère depuis l'émergence de la 10^ 
paire dorsale jusqu'à l'émergence de la 3® paire lombaire. 

Observation VIIL 

' S., 67 ans, fut très bien portant jusqu'à 63 ans. A cet âge, 
il y eut une pleurésie gauche qui nécessita une ponction. Le 
malade n'avait pas d'hérédité tuberculeuse et n'avait jamais 
eu d'hémoptysies auparavant. Il continua à tousser après la 
guérison de la pleurésie. A 65 ans, il commença à éprouver des dou- 
leurs dans les pieds pendant la nuit ; c'étaient des picotements médio- 
crement douloureux. En môme temps les jambes éprouvaient de 
brusques secousses qui étaient parfois assez fortes pour jeter le malade 
hors de son lit. A cette époque le malade commença à ne plus pouvoir 
marcher par exagération de la contracture ; la sensibilité était abolie 
sur les pieds, diminuée sur les jambes et les cuisses. Il n'existait pas 
de crampes douloureuses dans les membres inférieurs. Les sphincters 
étaient intacts. 

Etat actuel. — Avril 1900. — Tous les mouvements des membres 
inférieurs existent. Le malade marche à petits pas, les jarrets un peu 
fléchis, en frappant du pied. Il existe une très légère exagération des 
réflexes patellaires. Le clonus du pied de Brown-Séquard existe, mais 
à un degré très faible. En revanche le réflexe plantaire est extrême- 
ment exagéré. La sensibilité tactile est bien conservée sur tout le mem- 
bre inférieur. La sensibilité douloureuse, peut-être un peu diminuée 
sur les pieds, se manifeste avec un retard très net. Il n'existe plus de 
douleurs spontanées. Les sphincters sont intacts. 

Le malade porte deux abcès froids fistuleux, l'un au poignet, l'autre 
aux côtes. Au niveau de la colonne vertébrale, il n'existe pas la moindre 
gibbosité. La pression est douloureuse au niveau de la partie moyenne 
de la colonne dorsale. 
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Autopsie, — Mal de Pott dorso-lombaire. Epaississement de la face 
antérieure de la dure-mère rachidienne sur toute la hauteur s'étendant 
entre rémergence de la douzième paire dorsale et celle de la troisième 
paire lombaire, celle-ci comprise. L'épaississement, médiocre au ni- 
veau de la douzième dorsale, augmente progressivement jusqu'à sa 
partie inférieure où il comprime les nerfs de la queue de 
cheval beaucoup plus fortement que ne Test le renflement lombaire 
lui-même. 

Une coupe transversale pratiquée au niveau du renflement lombaire, 
comprenant les méninges, les racines et la moelle, montre que celle-ci 
n*est pas altérée, mais que les racines ont perdu plus ou moins com- 
plètement leurs fibres à myéline. Certaines racines sont absolument 
décolorées, tandis que sur d'autres on voit subsister un nombre appré- 
ciable de lubes sains. 

Observation IX. 

B..., 28 ans, a toute Tapparence d'un dégénéré. Il est atteint d'asy- 
métrie faciale ; la moitié droite de la face et du corps a subi un arrêt 
de développement appréciable ; le lobule de Toreille droite est adhérent 
et dans son voisinage on note deux petites tumeurs congénitales dont 
Tune, située en avant, est plus développée. Le trapèze droit est moins 
volumineux que le gauche. Les dispositions intellectuelles et morales 
du sujet répondent à son aspect physique. C'est un alcoolique brutal, 
de sensibilité obtuse et d'intelligence restreinte. Il se prête peu à un 
examen de la sensibilité. Voici ce que le malade raconte sur ses anté- 
cédents. 

A 17 ans, rhumatisme articulaire généralisé, nécessitant un séjour 
de deux mois à l'hôpital. 

A 25 ans, syphilis : chancre induré, plaques muqueuses buccales et 
anales. 

A 26 ans, rhumatisme articulaire aigu. Le malade garde le lit 
quatre mois. Il fut atteint à cette époque d'une pleurésie qui fut mise 
sur le compte du rhumatisme. Depuis cette dernière attaque de rhu- 
matisme il existe dans les articulations des douleurs permanentes 
avec des alternatives de régression et d'exacerbation. 

Etat actuel. — Septembre 1898, — Le malade se plaint d'un 
point douloureux dans la fesse droite. C'est une sensation de piqûre, 
qui existe depuis 18 mois. Cette douleur se distingue des douleurs 
rhumatismales ordinaires ; elle est fixe, elle est localisée au niveau du 
pli fessier, elle ne s'accompagne pas d'irradiations, elle est plus vive 
que les douleurs rhumatismales. Depuis cinq mois, le malade pré- 
sente des attaques épileptiformes limitées au côté droit. Voici la des- 
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cription qu'il en donne. Des oscillations fréquentes se produisent 
dans le mollet, déterminant un mouvement de flexion et d'extension 
du pied ; puis les orteils se contractent, pips la cuisse se contracte à 
son tour. Ces mouvements sont douloureux et s'accompagnent de 
crampes. Les mouvements épileptiformes gagnent ensuite le bras, 
puis la face qui se contracte et éprouve une sensation de piqûre. A 
ce moment de l'attaque le malade perd connaissance. Parfois Tattaque 
a commencé parle bras. L'attaque n'est pas subite; le malade la sent 
venir et peut s'asseoir ou se coucher. Il n'est jamais tombé, il ne s'est 
jamais mordu la langue, il n'a.jamais eu de miction involontaire. 
Après l'altaque il n'y a ni délire, ni torpeur; le malade a simplement 
un peu de céphalalgie. 11 lui est arrivé d'avoir des crises de larmes 
au début de l'attaque. Pendant plusieurs semaines, le malade 
a eu des attaques semblables presque tous les jours & quatre 
heures du soir. L'attaque n'a aucune influence sur la douleur fes- 
sier e. 

Quand le malade repose sur le dos, il éprouve une douleur vive 
entre le bord interne de l'omoplate droite et la colonne vertébrale. Le 
malade accuse en outre une douleur au niveau du rebord costal droit 
en avant, empêchant l'ampliation thoracique. En ces points, la palpa- 
tion est douloureuse. 

La présence de ces zones douloureuses chez un dégénéré fit recher- 
cher les signes de l'hystérie. Il n'existait pas de rétrécissement du 
champ visuel, pas de points douloureux autres que ceux que 
nous venons de signaler ; enfin rien ne permettait d'affirmer l'exis- 
tence d'accidents hystériques. 

L'auscultation montra l'existence non douteuse d'une tuberculose 
pulmonaire au premier degré et des frottements pleuraux. Au cœur 
existait un souffle de la pointe au premier temps. 

Étal actuel. — Décembre 1898. — État général sensiblement le 
même. Un abcès fi'oid développé au niveau de la crête iliaque droite 
fait saillie à la partie inférieure de la région lombaire. 

Le malade, après avoir passé hors de l'hôpital toute Tannée 1899, y 
rentre en janvier 1900. 

État actuel. — Mai 1900. — Le malade est très aSTaibli du fait 
des progrès de la tuberculose pulmonaire. Il n'existe pas de gibbosité. 
L'abcès froid est devenu flstuleux à la partie supérieure de la région 
lombaire. La colonne vertébrale n'est pas douloureuse à la pression ; 
il n'existe de douleur intense qu'au niveau de la partie postérieure de 
l'articulation sacro-iliaque droite et en bas et en arrière de la fosse 
iliaque externe. Le malade, qui a toujours boité du fait de l'arrêt de 
développement du côté droit du corps, ne peut absolument plus 
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marcher par suile de la douleur sacro-iliaque. En palpant à ce niveau, 
on sent un empâtement évident. Tout le membre inférieur droit est 
atrophié, mais il a conservé tous ses mouvements. L^atrophie porte 
surtout sur le triceps droit. Il existe au membre inférieur droit une 
exagération énorme du réflexe patellaire, du phénomène de Brown- 
Séquard, du réflexe plantaire. La recherche du réflexe de Babinsky 
donne lieu à une extension des orteils très nette. La sensibilité est un 
peu diminuée dans tous ses modes sur le membre inférieur droit, 
surtout au-dessous du genou. Mais Tétat d*obtusion intellectuelle du 
sujet le rend peu propre à ce genre de recherches. 

Sur le membre inférieur gauche, il ne semble pas exister d'atrophie, 

tous les mouvements sont conservés, la sensibilité est intacte. Tous 

l les réflexes cités précédemment sont exagérés^ à Texception du réflexe 

de Babinsky qui est complètement absent. 

Il n'existe aucun trouble sphinctérien. 

Le malade a de la flèvre tous les soirs ; il vomit tous les aliments 
qu'il ingère. L'état général est mauvais. 

État actuel. — 15 Octobre 1900. — Le membre inférieur gauche, 
qui, jusqu*alorS; n'était pas paralysé, présente un affaiblissement 
considérable. On y noie le signe de Babinsky, le clonus du pied de 
Brown-Séquard, l'exagération du réflexe plantaire et du patellaire. 
Tous ces réflexes sont encore plus accusés du côté opposé. Le malade 
est atteint d'incontinence des matières et de miction lente, pénible et 
retardée. La suppuration de l'articulation sacro-iliaque droite a donné 
lieu à un nouvel abcès dont la paroi s'est sphacélée, mettant à nu la 
face postérieure du sacrum. 

Autopsie. — Tuberculose pulmonaire. Endocardite de la mitrale. 
Pachyméningite sur une hauteur de 2 ou 3 cent, seulement, compri- 
mant la moelle au. niveau de l'épine de l'omoplate. En ce point les 
vertèbres atteintes de mal de Pott se sont tassées du côté droit, 
imprimant au canal rachidien une déviation latérale à convexité 
gauche, déviation reproduite par la moelle. Le canal sacré a été 
envahi par la suppuration de l'articulation sacro-iliaque, et le cul-de- 
sac durai inférieur baigne au milieu du pus. 

Observation X. 

k..., 62 ans (1899). Malade sujet aux bronchites, présente depuis 
quelques mois une contracture de la cuisse droite en demi flexion sur 
le bassin avec abduction, contracture accompagnée de demi-flexion de 
la jambe sur la cuisse. On peut ramener le membre inférieur en 
rectitude en déterminant une vive douleur. La palpalion directe de la 
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hanche n'est pas douloureuse. Le réflexe patellaire droit est exagéré. 
La palpation des vertèbres lombaires permet de noter une douleur 
localisée. 

Mai 1900. — Tous les mouvements volontaires existent dans le 
membre inférieur gauche. Au membre inférieur droit, il est 
impossible au malade de fléchir complètement la cuisse, ni d'étendre 
complètement la jambe. On peut faire exécuter passivement ces 
mouvements, mais on détermine alors une vive douleur, surtout au 
niveau de l'insertion du tendon rotulien. Tous les muscles de la cuisse 
droite sont contractures. L'articulation de la hanche du côté droit est 
recouverte de tissus œdématiés. A l'état de repos, la cuisse est fléchie 
et placée en rotation externe. Môme passivement, elle ne peut ôtre 
portée en rotation interne. La tête fémorale ne semble pas déplacée et 
la déformation est due simplement à la contracture. L'ensemble de 
tous ces signes rend très vraisemblable l'existence d^ne coxalgie. 

Les membres inférieurs ne présentent pas de troubles de la sensibi- 
lité, mais on y note des modifications importantes des réflexes. Des 
deux côtés on note de l'exagération du réflexe plantaire et du réflexe 
patellaire, la présence du clonus du pied de Brown-Séquard et Texis- 
tence du phénomène des orteils, très apparent au niveau du gros 
orteil. 

L'examen de la colonne vertébrale est entièrement négatif. U n'existe 
pas de douleur localisée, pas d'œdème, pas de circulation périphéri- 
que, pas de déformation. 

Depuis un mois environ, le malade présente de l'incontinence 
d'urine. 

Il existe un affaiblissement extrême des membres inférieurs qui ne 
permet plus au malade de progresser qu'en s'appuyant sur le dossier 
d'une chaise. 

Le malade succombe au mois d'août à une broncho-pneumonie. 

Autopsie, — Broncho-pneumonie double des deux bases. 

Petit foyer ancien de tuberculose caséeuse, très limité, attei- 
gnant le volume d'une noisette. Dans tout le reste des poumons, 
on ne trouve pas d'autre lésion tuberculeuse. Un abcès froid bombe à 
la face externe de la cuisse droite. Quand on Ta ouvert on trouve au 
fond le grand trochanter dénudé. 

A l'ouverture du canal rachidien, on voit que le grand surtout liga- 
menteux postérieur est perforé en divers points de la région dorso- 
lombaire, et une sonde cannelée mène par ces orifices sur du tissu 
osseux ramolli, répondant à la face postérieure des corps vertébraux. 
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Observation XI. 

M..., 40 ans, toujours bien portant jusqu'à 38 ans, présenta à cet 
âge de la faiblesse des jambes, faiblesse qui n'alla jamais jusqu'à la 
paralysie absolue. Avec la faiblesse des membres inférieurs apparut 
de rincontinence d'urine. Trois ou quatre mois après l'affaiblissement 
des membres inférieurs, la contracture s'installa ; le malade est très 
afBrmatif sur ce point, et il prétend que la contracture seule empêcha 
la marche qui jusque-là avait été possible. Au début de la contracture 
le pas devint plus court et la pointe du pied frottait sur le sol ; le sou- 
lier s*usait à la pointe. Puis la contracture amena une adduction 
extrême des cuisses, et le malade marchait en exécutant sur son axe 
un mouvement de rotation alternative à droite et à gauche. 

Le malade n'a pas eu la syphilis. 

Etat actuel. — Mai i 899. — Les membres inférieurs sont contrac- 
tures en extension, avec attitude des pieds en varus équin. Tous les 
mouvements volontaires des membres inférieurs ont disparu, et l'on 
est obligé de déployer une certaine force pour obtenir la flexion pas- 
sive du genou. Les réflexes patellaires, le clonus du pied sont extrê- 
mement exagérés. Les muscles des membres inférieurs, sous la simple 
impression du froid, sont le siège de contractions rythmiques invo- 
lontaires. 

D'après le malade, ces secousses musculaires seraient beaucoup 
moins accusées depuis qu'Usa noté une atrophie très appréciable des 
membres inférieurs. Il existe dans les membres inférieurs une sensa- 
tion habituelle de fatigue, comme après une longue marche. La sensi- 
bilité objective est très altérée sur tous les membres inférieurs et sur 
le tronc jusqu'au niveau de la ceinture. Dans cette zone, tous les modes 
de sensibilité sont notablement diminués à l'exception de la sensibi- 
lité au froid qui est normale. La diminution de la sensibilité augmente 
quand les membres inférieurs sont pendants. 

Il n'existe rien d'anormal au niveau des membres supérieurs, où le 
malade accuse cependant des sensations de fourmillement dans les 
bras et de démangeaison dans les mains. 

L'incontinence absolue a fait place à de la miction impérieuse. La 
constipation est très marquée. Rien à noter à la face, ni aux yeux. Rien 
à la colonne vertébrale ; ni déformation, ni point douloureux. 

Etat actuel. — Mai 1900. — 11 existe une lésion évidente de la 
colonne vertébrale. La palpation est douloureuse depuis la partie 
moyenne de la région dorsale jusqu'à la partie inférieure de la ré- 
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gion lombaire. Celle douleur est modérée et son maximum occupe 
la partie moyenne de la colonne lombaire. A gauche de la ligne des 
apophyses épineuses lombaires, le méplat normal est remplacé 
par une bosselure 
fluctuante verticale- 
ment allongée, évi- 
demment formée 
par ua abcËs froid. 
Il n'existe pas de 
gibbosilé ; la colon- 
ne vertébrale est 
absolument droite. 

Le malade inler- 
rogë sur ses antécé- 
dents pulmonaires, 
dit avoir eu à di- 
verses reprises, de- 
puis r&ge de âS 
ans, des rhumes 
tenaces, mais il n'a 
jamais eu de pleu- 
résie, il n'a jamais 
craché le sang; son état a toujours été excellent. Actuellement il 
existe d'une façon évidente une respiration rude et saccadée aux 
deux sommets. 

Les mouvements volontaires recommencent à apparaître dans les 
orteils des deux pieds. Les réflexes sont toujours extrêmement exagé- 
rés : le réflexe p a tellaire, le plantaire, le phénomène de Browa Sequard 
se montrenlavec un très grand degré d'intensité. Quand on recher- 
che le phénomène de Babinsky, le gros orteil reste immobile, les 4 
derniers orteils se fléchissent à plusieurs reprises sans dépasser dans 
leur mouvement d'élévation l'attitude de repos : en même temps on 
note un mouvement d'abduction du pelil orteil. Tous ces réflexes se 
retrouvent des deux côtés, mais sont notablement plus accentués à 
droite. 

Comme douleurs subjectives, le malade accuse une douleur abdo- 
minale en ceinture, plus accentuée au-dessous de l'ombilic. Dans cette 
zone douloureuse, existe, au moment de la digestion, du ballonnement. 
Les membres inférieurs sont le siège de crampes prédominant au 
niveau des mollets et des pieds. Les fourmillements des bras sont 
moindres. Les démangeaisons des mains persistent. 

La sensibilité objective s'est très améliorée. Au membre inférieur 
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gauche^ par lequel avaient débuté la paralysie et la contracture, la 
sensibilité est redevenue presque normale. Au membre inrérieur droit, 
grande amélioration de la sensibilité dans tous ses modes jusqu'à la 
partie moyenne de la jambe. Dans cette zone, Tétat est aussi favorable 
que du côté opposé. De la partie moyenne de la jambe à Textrémilé 
du pied, la sensibilité au contact est presque disparue, et la sensibilité 
à la douleur très atténuée, mais moins que la sensibilité au con- 
tact. Le malade, à aucun moment de son affection, n*a perdu la sen- 
sibilité thermique. Toujours la sensibilité au froid a été normale. Tou- 
jours il a senti l'impression de chaleur quand on le mettait dans le 
bain. 

L'incontinence d'urine n'existe plus. Le malade peut garder ses 
urines toute une nuit. Il urine volontairement, sans effort, mais la 
miction ne s'opère qu'au bout de quelques instants d'attente. Le ma- 
lade n'a jamais cessé, même quand il avait de Pincontinence, de sentir 
le passage de l'urine dans Turèthre. La constipation est toujours opi- 
niâtre. Quand les matières sont liquides, sous l'influence d'une pur- 
gation, elles ne peuvent être retenues. Depuis sa paralysie, le malade 
n'a jamais eu ni érections, ni pertes séminales. 

Observation XIL 

G..., 52 ans, peintre, fut atteint de coliques de plomb en 1889. La 
même année, il commença à tousser. La tuberculose suivit une mar- 
che progressive et il dut cesser son travail. Le malade est dans les 
hôpitaux depuis deux ans. 11 y a un an (1898), il éprouva un affaiblis- 
sement des membres inférieurs, accompagné de douleurs dans les 
pieds et dans les genoux. A cette même date, il aurait existé sur les 
membres inférieurs une anesthésie distribuée en zones irrégulières. 

État actuel, — Juin 1899. — Tuberculose pulmonaire évidente. 
Souffle caverneux et craquements humides au sommet gauche. Accès 
de palpitations cardiaques. Depuis de longues années, le malade est 
sujet à des vomissements qui reviennent régulièrement quelques heu- 
res après les repas. Il n'existe pas d'antécédents tuberculeux hérédi- 
taires, mais le malade a eu une jeunesse maladive. 

Les membres inférieurs sont très-affaiblis, mais non paralysés. Le 
malade, couché, peut faire exécuter tous les mouvements à ses mem- 
bres inférieurs, mais ceux-ci sont incapables de le supporter. Quand 
ce malade s'assied, les pieds tombent ; le malade peut les redresser un 
instant volontairement, mais il est incapable de les maintenir long- 
temps dans cette attitude. Il existe une anesthésie absolue des mem- 
bres inférieurs remontant jusqu'au niveau de la ceinture. Les réflexes 
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patellaires sont abolis. Le malade se plaint d'une névralgie faciale 
gauche occupant Torbite, la tempe et la joue. L'acuité visuelle de l'œil 
gauche a diminué. Il existe de la diplopie, la seconde image étant 
placée à droite de l'image réelle de l'objet. 

Etai actuel. — Mai 1900. — L'état général est très amélioré. Les 
lésions pulmonaires sont stationnaires. Les vomissements, les^névral- 
gies faciales ont disparu. La marche est redevenue possible et le ma- 
lade peut faire actuellement deux' kilomètres. 

La colonne vertébrale a conservé tous ses mouvements et ne pré- 
sente pas de gibbosité. Quand on fait fléchir les reins, on détermine 
une douleur dans la région lombaire et à la face antérieure des cuisses. 
La palpation de la colonne vertébrale est douloureuse au niveau du 
tiers moyen de la colonne dorsale et sur toute la hauteur de la régioa 
lombaire. Aux lombes existe une douleur spontanée qui occupe toute 
la face postérieure du tronc. Les téguments de la région lombaire 
sont un peu œdématiés, et présentent une circulation veineuse super- 
ficielle très développée. On voit en particulier un plexus veineux sui- 
vre la direction de la colonne lombaire. 

Il n'existe pas d'atrophie des membres inférieurs. Le malade mar- 
che bien, seulement les jarrets sont raides et le talon se pose brus- 
quement sur le sol ; l'allure rappelle le pas de parade des Alle- 
mands. 

L*examen des réflexes montre une exagération évidente du réflexe 
cutané plantaire des deux côtés, un état normal du réflexe patellaire, 
une absence totale du clonus du pied de Brown-Séquard, l'existence 
du réflexe de Babinsky. Les réflexes ont les mêmes caractères des 
deux côt^s à l'exception du signe de Babinsky qui est plus accusé h 
droite. Les membres inférieurs semblent avoir une tendance à la con- 
tracture. Quand on les soulève pour l'examen des divers réflexes, on 
voit des secousses isolées ou groupées par séries dans les deux triceps. 
Il nous est arrivé de voir la cuisse droite se contracter brusquement 
pendant la recherche du réflexe plantaire à gauche. 

Le malade n'accuse de douleurs spontanées qu'entre les deux épau- 
les et au niveau de la colonne lombaire. 

La sensibilité objective s'est très améliorée. Elle est normale sur la 
plus grande partie des membres inférieurs. L'anesthésie au contact et 
à la douleur ne persiste que sur des zones bien limitées. Au membre 
inférieur droit, elle occupe toute la face plantaire du pied à l'exception 
d'une encoche répondant à son bord interne, puis elle remonte sur 
toute la moitié interne de la jambe jusqu'à la partie la plus renflée du 
mollet ; elle croise alors obliquement la crête du tibia pour aller occu- 
per la moitié externe de la jambe et se terminer à la face extenie du 
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genou. Au membre inférieur gauche, la distribution de Tanesthésie 
plantaire est identiquement la même, seulement Tinsensibilité ne 
dépasse la plante que très peu, entre le tendon d'Achille et la malléole 
externe, et cesse bientôt au-dessus de la malléole. 

La miction est un peu pénible ; le malade est forcé d*attendre et de 
contracter ses muscles abdominaux. Gomme autres symptômes^ citons 
rinégalité pupillaire ; la pupille gauche est plus large. Les deux pupil- 
les réagissent à la lumière, seulement la gauche se contracte inégale- 
ment sur les divers points de sa circonférence, et prend un contour 
sinueux. 

Le malade s'est aperçu depuis quelques jours d'un point douloureux 
au sternum. Il y existe un petit abcès froid fluctuant absolument 
typique. 

Observation XIII. 

L . . . , 27 ans, a perdu son père à Tâge de 50 ans, après une affection 
pulmonaire de longue durée. Lui-même, garçon meunier pendant sa 
jeunesse, toussait habituellement. Mais il n'a jamais eu de pleurésie, 
ni d'hémoptysie. 

Depuis 3 ans, le malade avait une douleur dorsale très supporta- 
ble, quelquefois une sensation de corset et, quand il s'était fatigué, un 
peu de raideur des jambes. Tous ces accidents ne Tempèchèrent pas 
de faire ses 28 jours ; pendant les manœuvres, il s'aperçut que son 
sac lui écorchait le dos ; ce fut cette plaie superficielle qui attira son 
attention ; la marche était encore facile. Le médecin militaire cons- 
tata l'existence d'une gibbosité . 

Le malade put continuer son métier de camionneur pendant quel- 
que temps, puis apparut de Taffaiblissement des membres inférieurs 
et de la miction impérieuse. 

Quand le malade entre à Bré vannes, la paralysie est complète depuis 
huit mois. Il n'existe plus le moindre mouvement volontaire dans les 
membres inférieurs. La sensibilité est abolie, dans tous ses modes, 
depuis la ceinture. Les réflexes patellaires sont très exagérés ; le clo- 
nus du pied de Brown-Séquard est très intense. La miction est 
impérieuse, les selles sont normales. 

Gibbosité angulaire très accusée, au niveau de la partie moyenne de 
la colonne dorsale. 

Etat actvel. — Mai 1900. — Le sommet de la gibbosité siège sur 
une ligne qui réunit les deux épines de l'omoplate, les bras tombent 
naturellement le long du corps. La palpation de la gibbosité ne déter- 
mine pas la moindre douleur. 
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Les phénomènes paralytiques se sont beaucoup améliorés depuis 
quelques mois. L'amélioration a été brusque et les troubles de la 
mobilité et de la sensibilité se sont amendés dans l'espace de quelques 
semaines. La première amélioration remonte à 4 mois et a consisté 
dans la réapparition de la sensibilité au froid. Il y a 3 mois ont réap- 
paru ensemble : la sensibilité au contact^ à la douleur et à la chaleur, 
et les premiers mouvements dans les orteils. Actuellement la sensibi- 
lité objective est redevenue tout à fait normale. Quand le malade 
était anesthésique, le pincement d'une cuisse déterminait une douleur 
au rebord costal du côté correspondant. 

La sensibilité subjective s'est aussi bien améliorée. Depuis 2 mois, 
les douleurs en ceinture ont disparu, sauf quand le malade s'allonge 
complètement sur le dos. Dans ce cas, il détermine une douleur en 
ceinture à la base du thorax. Cette même attitude occasionne une dou- 
leur constrictive à la face interne des jambes, dans leur deux tiers 
inférieurs. Il n'existe pas de douleurs spontanées autres dans les mem- 
bres inférieurs. 

Depuis 2 mois, les mouvements volontaires existent dans les orteils, 
les chevilles et les genoux. La réapparition des mouvements aurait 
été presque contemporaine dans ses divers segments, tout au plus les 
orteils auraient-ils eu une légère avance. 

La marche n'est pas encore possible, parce que les jambes sont fai- 
bles et se dérobent. Mais le malade peut progresser assis sur une 
chaise, en la faisant avancer par des secousses des reins. Il peut, dans 
ce mouvement, prendre un point d'appui [sur les pieds, mais cela 
depuis peu, car, auparavant, il lui suffisait de poser le pied nu sur le 
sol pour déterminer de brusques secousses qui rejetaient le pied en 
haute 

Les contractions involontaires des membres inférieurs deviennent 
assez rares. Les réflexes plantaires sont peu accusés. Les réflexes 
patellaires sont très exagérés ; le clonus du pied est très intense. Le 
phénomène des orteils s'obtient facilement des deux côtés, mais il est 
beaucoup plus accusé au niveau des deux gros orteils. 

Les mictions deviennent moins impérieuses. 

Les selles sont toujours régulières. 

L'état général est excellent. 

Etat actuel. — 22 août. — La sensibilité est absolument intacte- 
Les sphincters fonctionnent normalement sauf un peu de tendance à la 
constipation. Le malade marche très bien et très longtemps à Taide de 
béquilles. Il peut même faire quelques pas sans béquilles. Il a absolu- 
ment le pas de parade des Allemands, lançant la jambe le jarret tendu, 
et talonnant vigoureusement. Sa démarche a beaucoup d'analogie avec 
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celle d'un ataxique. Si on le fait marcher pieds nus, on voit que le 
talon se pose d'abord et frotte un peu le sol, tandis que tous les 
orteils s'étendent énergiquement ; ensuite les orteils se fléchissent et 
se posent sur le sol, tandis que la cheville est animée de petites 
secousses rappelant absolument celles qu'on détermine dans la recher- 
che du phénomène de Brown-Séquard. 

Les réflexes sont exactement les mêmes des deux côtés. 

Les réflexes patellaires sont très exagérés. Le phénomène de 
Brown-Séquard est très accusé. Le réflexe de Babînsky est limité au 
gros orteil, mais des plus nets. Dans la recherche du réflexe plantaire 
on obtient d'abord l'extension du gros orteil, puis la brusque flexion du 
genou. 

28 Novembre. — Le malade marche parfaitement bien, sans canne. 
On note à peine un peu de raideur des jambes. 

Observation XIV. 

V. . .,60 ans, éprouvait depuis plusieurs années des élancements 
douloureux dans les membres inférieurs, surtout accusés au niveau 
des orteils, douleurs qui auraient été considérées comme des accidents 
goutteux. 

Le 13 mai 1896, le malade quitte son domicile 'avec quelques dou- 
leurs dans les membres inférieurs qui disparaissent au bout de quel- 
ques minutes de marche. Un peu plus tard le malade, fatigué, s'assied, 
puis voulant repartir, il constate que les membres inférieurs sont 
atteints de paralysie flasque et lui refusent tout service. Cette paralysie 
flasque dura 7 ou 8 mois, avant l'apparition de la contracture. Avec 
la paralysie «'étaient survenues de la rétention d'urine et de la cons- 
tipation. 

Etat actuel. —28 aoiit 1898. — Paraplégie spasmodique, avec 
contracture intense et exagération énorme des réflexes patellaires, 
surtout accusée à droite. Le malade se plaint d'une sensation cons- 
tante de chaleur brûlante sur les membres inférieurs. Il existe des 
douleurs lancinantes qui partent des orteils et gagnent la racine du 
membre. Ces douleurs, réveillées par le moindre contact, déterminent 
de brusques secousses dans les membres inférieurs. 

La colonne vertébrale n'est pas déformée. Elle est douloureuse au 
palper dans la région lombaire. On trouve dans cette région, au point 
où une ligne unissant les deux épines iliaques posléro-supérieures 
coupe la colonne lombaire, une zone dont la palpation détermine un 
vif besoin d'uriner, et si la pression continue, la miction a lieu. 

Etat actuel. — Mai 1900, — Il n'existe pas de déformation de la 
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colonne vertébrale, mais on note sur la région lombaire une circulation 
veineuse périphérique très développée. Le malade peut, depuis trois 
mois, fléchir les reins . Avant cette époque, cela lui était tout à fait 
impossible. De même, depuis peu de temps, il peut se lever de son 
siège sans l'aide des mains, ce qui lui était également impossible. La 
palpation de la colonne lombaire et de la face postérieure du sacrum 
est encore douloureuse. On ne détermine plus la miction en pressant 
sur la région lombaire. 

La contracture en extension des membres inférieurs est encore très 
accusée. Le malade marche en lançant ses jambes en avant 
et en dehors. Le pied gauche tombe d'abord sur le talon, le droit 
sur la pointe qui frotte un peu le sol avant que le pied se pose 
d'aplomb. 

Les réflexes des membres inférieurs sont modifiés. Le réflexe plan- 
taire est aboli. On ne peut déterminer le clonus du pied de Brown- 
Séquard. En revanche il existe une exagération énorme, bilatérale, du 
réflexe patellaire . 

Il n'existe plus actuellement, comme douleur spontanée, que des 
élancements dans la région lombaire. 

Gomme troubles objectifs de la sensibilité, le malade accuse une 
diminution, dans tous les modes, sur le membre inférieur gauche jus- 
qu'à la racine de la cuisse. 

La sécrétion sudorale est complètement abolie sur les membres infé- 
rieurs^ au-dessous d'une ligne qui passe, en avant, sur les limites des 
régions épigastrique et ombilicale, en arrière, au niveau de la partie 
supérieure de la colonne lombaire. 

Le malade aurait, au début de son affection, perdu spontanément 
les ongles des gros orteils. A la même époque, il avait remarqué que 
le pincement de la peau de la cuisse déterminait une simple sensation 
de contact. 

Depuis quelques mois l'incontinence d'urine n'est plus complète. Le 
malade peut garder ses urines, mais alors la miction est pénible e 
retardée. Depuis que l'incontinence a en partie rétrocédé, le malade 
a vu réapparaître des érections encore incomplètes, ce qui n'existait 
plus depuis l'apparition de la paraplégie. 

La constipation habituelle persiste. 

Le malade éprouve, après les repas, du météorisme abdominal, 
qu'il arrive à diminuer en faisant de profonds mouvements respira- 
toires. 

Observation XV. 
Mme G. . ., 69 ans, a été atteinte il y a 3 ans 1/2, d'une fluxion de 
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poitrine. Un an plus tard, survint une douleur constante dans la paroi 
abdominale, puis 3 mois plus tard, un affaiblissement des membres 
inférieurs qui n*a jamais été jusqu'à une paraplégie complète : la 
jambe droite perdit tous ses mouvements, mais la gauche conserva sa 
motilité. 

Il existait une sensation de pesanteur dans les membres Inférieurs ; 
la sensibilité y était diminuée. Il n*y eut jamais de douleurs sponta- 
nées dans les membres inférieurs. Au début de la paralysie, il y eut 
pendant huit jours de Tincontinence d'urine et de matières. Le père de 
la malade était mort poitrinaire à 32 ans. 

Etat actuel. -- Février 1900.— Gibbosité pottique très accusée occu- 
pant la partie moyenne de la colonne dorsale. La palpation est doulou- 
reuse sur toute la partie de la colonne comprise entre la partie infé- 
rieure de la région cervicale et la partie supérieure de la colonne 
lombaire. Il existe, au niveau des derniers espaces intercostaux du 
côté gauche, une vive douleur spontanée, encore augmentée par la 
palpation. C'est un véritable point de côté ; calmé par la pression, il 
n'apparaît que dans la station assise; quand la malade est debout ou 
couchée, elle ne souffre pas . La douleur costale a tendance à diminuer. 
Il y a quelques mois la malade éprouvait une sensation de gonflement 
de l'abdomen et ne pouvait supporter le contact d'une ceinture. 

Les membres inférieurs ne sont pas atrophiés. Il existe de l'exagé- 
ration bilatérale des réflexes patellaires, plus accusée du côté droit. 
La sensibilité subjective et objective est intacte sur les membres infé- 
rieurs. 

La malade peut retenir ses urines assez longtemps, mais elle est 
forcée d'uriner souvent. La constipation est opiniâtre. 

La malade peut se tenir debout et marcher. Elle marche à petits 
pas, mais sans frotter les pieds. Pendant la marche il existe quelques 
petits mouvements involontaires des orteils gauches. Le tronc est 
immobilisé et il est impossible à la malade de fléchir les reins ; elle 
ne peut remonter seule dans son lit. 

La malade se plaint de voir trouble. Elle accuse des picotements 
autour des yeux qui sont cernés et rétractés ; mais il n'existe pas de 
rétrécissement de la fente palpébrale. Les pupilles réagissent mal à la 
lumière et à l'accommodation. 

Etat actuel. — Mai 4900. — Toute la colonne dorsale et lombaire 
est douloureuse au palper. Il existe des douleurs en corset d'intensité 
moyenne, prédominant à l'épigastre quand la malade est assise. La 
marche est très améliorée. Les membres inférieurs ont tous leurs 
mouvements. Les réflexes patellaires sont très exagérés des deux côtés. 
Le phénomène de Brown-Séquard est très intense. Les réflexes plan- 
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taires sont un peu exagérés, mais moins que les précédents. Le phé- 
nomène des orteils se traduit par une flexion à droite et par une 
extension à gauche. La malade peut garder ses urines pendant plu^r 
sieurs heures. La constipation persiste. Il existe du myosis double. 

Observation XVL 

Mme L...^ 32 ans, porte sur le cou des cicatrices d*abcës froids. A 
la partie supérieure de la colonne dorsale existe une gibbosité. Toute 
la hauteur de la colonne dorso-lombaire est douloureuse au palper. 
La malade est paralysée des membres inférieurs depuis novembre 1899 . 

Tous les mouvements y ont disparu. 

Etat actuel, — Février 1900. — Le membre inférieur gauche est 
immobilisé en extension; tous les réflexes y ont disparu. Le membre 
inférieur droit est déformé en flexion et abduction de la cuisse : on y 
note une exagération énorme du clonus du pied ; le membre inférieur 
droit est, pendant la nuit surtout, le siège de secousses que Ton n^ob- 
serve pas du côté opposé. Au dire de la malade, le membre inférieur 
gauche aurait présenté autrefois une exagération énorme des réflexes, 
constatée dans les services où elle a été soignée antérieurement. 
, La sensibilité dans tous ses modes, diminuée depuis la ceinture 
jusqu'à la partie moyenne des cuisses, est complètement abolie plus 
bas. L'incontinence d'urine et de matières est complète. 

Etat actuel, — Mai 4900, — Paralysie complète des membres 
inférieurs qui sont fléchis au niveau de la hanche et du genou ; le 
bassin avec les deux cuisses fléchies est dévié vers la droite, tandis 
que tout le haut du corps reste dans le décubitus dorsal. Les membres 
inférieurs peuvent être allongés passivement. Les masses musculaires 
ont perdu de leur volume depuis le dernier examen. Il n'existe pas de 
tendance à l'ankylose des articulations paralysées. Le réflexe plantaire 
et le réflexe de Babinsky sont abolis des deux côtés. Le phénomène de 
Brown-Séquard, qui existe très intense à droite, n'existe pas à gauche. 
Le réflexe patellaire est très exagéré des deux côtés. La sensibilité au 
contact et à la douleur est diminuée sur les cuisses et abolie sur les 
jambes et les pieds. Au début Tanesthésie fut complète, depuis la 
ceinture, pendant environ six semaines. Actuellement l'anesthésie est 
en voie d'amélioration; U existe notamment une bande à la face 
externe de la cuisse où la sensibilité est presque normale ; sur la face 
externe de la jambe il existe une bande analogue, où l'anesthésie 
commence à ne plus être totale. La sensibilité au chaud et au froid 
persiste, et n'aurait jamais disparu, au dire de la malade. Mais celle- 
ci est peu intelligente et s'observe mal. Elle prétend que la sensibilité 
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à la douleur reparaît uvant la sensibilité au conlacl, et que, dans les 
zones où la sensibilité doit revenir, le contact, non perçu comme con- 
tact, donne une sensation douloureose. Incontinence complète d'urine 
et de matières. 
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L..., 33 ans. Bien portant jusqu'à l'âge de SOans; a perdu son père i 
l'âge de 42 ans, de congestion pulmonaire, un frère à 28 ans, opéré 
d'un 1 abcès de la rate ». 

Le malade fit à âO ans une chute sur une échelle. Il tomba d'une 
hauteur de 3 mètres les reins sur les barreaux. Les acci- 
dents immédiats 
furents nuls, mais 
quelques semaines 
après, le malade 
commença à remar- 
quer que lorsqu'il 
soulevaitun Tardeau 
il éprouvait une 
vive douleur en 
ceinture. A la même 
époque, il remarqua 
qu'au moment de la 
digestion l'abdomen 
se ballonnait ; il 
n'existait pas de pa> 
résie des membres 
inlérieurs, pas de 
troubles urinaires. 
k».i.<iederoto.xvii. Trois ou quatre 
mois après l'acci- 
dent on nota qu'une vertèbre faisait saillie, et le malade porta un 
corset pendant un an. Pendant dix ans, de 20 à 30 ans, la santé fut 
très satisfaisante. A part la gibbosilé et quelques douleurs en cein- 
ture peu intenses, n'apparaissant qu'après des excès de travail, rien 
n'appelait l'attention. A 30 ans, il y eut une recrudescence des dou- 
leurs en ceinture qui devinrent tellement vives que le malade dut 
s'aliter quelques jours. Le thorax était comme serré dans un étau. 
Cette sensation, très forte quand le malade était debout, disparaissait 
presque complètement dans le décubitus horizontal. 
Peu de temps après, toujours dans sa 30» année, le malade versa 
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avec une voiture de laitier et plusieurs pots remplis de lait, du poids 
de plusieurs kilos, lui roulèrent sur la poitrine. 

Deux mois après, on nota une augmentation de la gibbosité et de 
raffaiblissement progressif des membres inférieurs. La paralysie fut 
complète au bout de 4 ou 5 jours ; c'était une paralysie flasque sans 
symptômes urinaires. Le malade entra à Laënnec. On nota alors une 
exagération des réflexes patellaires, le phénomène, du pied de Brown- 
Séquard à un degré très accusé, une abolition du réflexe plantaire. 
La contracture des membres inférieurs apparut progressivement et 
ne fut complète qu'au bout de 5 mois. A la même époque la sensibilité 
disparaissait sur les membres inférieurs, d'abord sur les jambes, puis 
sur le bassin, en dernier lieu sur les cuisses . 

Il n'existait ni rétention, ni incontinence d'urine. Le besoin d'uriner 
était ressenti, le malade pouvait y résister, mais quand la miction était 
commencée, il ne sentait pas le passage de l'urine dans l'urèthre et il 
devait regarder sa verge pour s'assurer que la miction était terminée. 

Le besoin de défécation était ressenti; il était plus impérieux que le 
besoin d'uriner. L'anaphrodisie était complète. La paraplégie fut 
complètement constituée en juillet 1897. De cette date jusqu'au mois 
de décembre suivant, oîi le malade passa à Bré vannes, l'état fut sta. 
tionnaire. Cependant les reins avaient recouvré un peu de force et la 
progression pouvait se faire à l'aide de béquilles en lançant le corps. 
En février 1898, la chaleur du bain commença à être ressentie. En 
revanche, le pavé froid de la salle de bain n'était pas senti. Ce ne fut 
qu'en mars que le froid fut perçu . En avril réapparut la sensibilité à 
la douleur; puis les mouvements commencèrent à revenir. La sensi- 
bilité tactile se montra en dernier. La sensibilité réapparut dansTordre ' :^ 
suivant, qui fut toujours le même pour ses différents modes : les cuisses 
d'abord, puis les pieds, les jambes en dernier lieu. L'ordre fut le même 
pour les deux membres inférieurs. Les mouvements réapparurent 
dans la hanche gauche, puis dans la cheville gauche, puis dans les 
orteils droits, enfin, dans les genoux des deux côtés, simultanément 
en dernier lieu. La hanche droite n'avait jamais perdu ses mouve- 
ments. 

Les fonctions génitales étaient revenues à Pétat normal en mai, 
après la réapparition de tous les modes de sensibilité. Le malade 
afBrme que même au moment où l'anesthésie était la plus complète 
il n'a jamais perdu la sensibilité cutanée du scrotum et de la verge. 
Le malade était complètement guéri au 1" août 1898 ; il ne gardait 
comme vestige de sa paralysie, qu'une exagération bilatérale des 
réflexes patellaires. 

Le malade fut très bien portant du mois d'août 1898 au mois de 
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décembre 1899. Il put exercer la profession de masseur. En décembre, il 
éprouva des sensations d'engourdissement dans les membres infé- 
rieurs^ qui devinrent pesants. La sensibilité diminua successivement 
sur les mollets, sur les genoux, au niveau de la ceinture, sur la face 
postérieure des cuisses, sur leur face antérieure, en dernier lieu sur les 
pieds dont Tanesthésie atteignit d*abord la face plantaire, puis la face 
dorsale. La sensibilité à la chaleur disparut la première dès le mois 
de décembre. Au mois de mars 1900 disparut la sensibilité à la dou- 
leur et vers la même époque la sensibilité au contact. L'ordre de 
disparition de la sensibililé pour les différents territoires fut le même 
pour toutes les modes. La sensibilité au froid resta intacte. La dis- 
parition des mouvements vint s'intercaler entre la disparition de la 
sensibilité à la chaleur et de la sensibilité à la douleur. Les mouve- 
ments disparurent dans Tordre suivant : la cheville gauche, les orteils 
gauches, le genou gauche, la hanche droite, le genou droit, la che- 
ville droite, les orteils droits. La hanche gauche ne fut pas atteinte, 
ainsi que cela s'était produit pour la hanche droite lors de la pre- 
mière attaque. 

Le malade entra à St-Antoine au mois de mars 1900. Il pouvait 
encore marcher à l'aide d'une canne. A cette seconde attaque de para- 
plégie, la phase de paralysie flasque a complètement manqué et la 
contracture a été primitive. Celle-ci n'a été assez intense pour 
empêcher complètement la marche que pendant un mois, en avril. 
Dès le mois de juin les mouvements ont commencé à réapparaître 
d'abord dans la cheville, puis dans le genou et les orteils du côte 
gauche, plus tard dans le genou et la hanche du côté droit. Actuel- 
lement (août 1900) les mouvements ne font défaut que dans la che- 
ville et les orteils du côté droit. Encore commence-t-on à y noter 
quelques légers mouvements. 

Etat actuel. — Août 1900. — Motilité, — Le malade a les mou- 
vements de toutes ses articulations des membres inférieurs à l'excep- 
tion des articulations du pied droit où les mouvements ne font que 
réapparaître. La démarche est très spéciale. A un examen superficiel 
on croirait avoir affaire à un ataxique. Le malade lance vigoureuse- 
ment la jambe en Tair comme dans le pas de parade des Allemands. 
Cependant on note une contracture en équin du pied qui frotte et 
laboure le sol, au moment où se fait l'élévation du membre inférieur. 

Réflexes, -— Des deux côtés on note: une exagération du réflexe 
patellaire, le clonus du pied de Brown-Séquard, rabolitiondu réflexe 
plantaire. A droite, il n'existe pas de phénomène des orteils. A gauche, 
ce phénomène existe, mais très léger, intermittent et limité au gros 
orteil. 
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Sensibilité. — La sensibilité à la chaleur a été la première à réap- 
paraître ; elle a longtemps été perçue sous forme de douleur, de 
piq(\re après un retard assez long. Actuellement la sensibilité à la 
chaleur est encore un peu diminuée, mais elle a ses caractèref» ordi- 
naires. 

La sensibilité au froid a toujours été intacte. 

Le sensibilité à la douleur, est encore diminuée. Elle n'aurait été 
abolie absolument que sur la face dorsale des deux pieds. — Actuel- 
lement il existe une zone à chaque membre inférieur où sa diminution 
est beaucoup plus considérable, sur la face externe des deux 
jambes et des deux genoux ainsi que sur la face antérieure du genou 
gauche. 

La sensibilité au contact est complètement rétablie. 

Il ressort de l'examen de la sensibilité et de Tinterrogatoire du 
malade que l'intensité de Tanesthésie n'a pas été aussi considérable à 
la 2» attaque qu'à la i~. 

Les sphincters fonctionnent normalement. L'anaphrodisie est tou- 
jours complète. 

L'état général est excellent. Les poumons sont sains. 

La gibbosité dorsale médiane à grande courbure ne s'est pas modi- 
fiée et ne s'accompagne pas d'abcès. 

Observation XVIIL 

Mlle L..., 27 ans, a perdu son père, âgé de 33 ans, de fluxion de poi- 
trine. Sa mère est vivante et bien portante. La malade eut à 15 ans 
une fièvre typhoïde et resta anémique et irrégulièrement réglée. A 21 
ans, apparut une vive douleur sous les deux omoplates, douleur qui 
augmentait au palper et dans Texécution des mouvements. La malade 
ne pouvait dilater la poitrine sans éprouver une vive douleur. Les dou- 
leurs apparurent ensuite dans les membres inférieurs : elles siégeaient 
surtout aux cuisses et aux mollets. Un peu après^ la hanche droite devint 
douloureuse spontanément et au palper. C'était une douleur contusive, 
bien différente des douleurs lancinantes des membres inférieurs. La 
douleur de la hanche détermina un peu de contracture des muscles 
voisins. 

A l'âge de 23 ans la malade remarqua une diminution de la sensi- 
bilité des membres inférieurs, qui débuta par les orteils^ puis gagna 
les genoux, les cuisses et remonta jusqu'à la ceinture. La perte de 
la sensibilité ne précéda que de quelques jours la perte du mouvement. 
L'anesthésie ne fut pas complète et égale pour tous les modes. La sen- 
sibilité à la chaleur persista. Le froid donnait une sensation doulou- 
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reuse. La sensibilité à la douleur était diminuée. La sensibilité tactile 
était altérée : la malade ne sentait pas le sol, il lui semblait marcher 
sur deTouate. Les troubles de lasensibilité ne durèrent que trois mois. 
Quelques jours après leur début apparut une flexion à angle droit de 
la^cuisse sur le bassin et une flexion complète de la jambe sur la 
cuisse. La contracture en flexion débuta à gauche. Elle ne fut pas 
précédée de paralysie flasque. La contracture [fut le phénomène ini- 
tial. 

Huit jours après, le membre inférieur droit se contractura dans la 
même attitude. 

Pendant 18 mois les membres inférieurs restèrent contractures en 
flexion. Us étaient le siège de crampes extrêmement douloureuses. Il 
fallait déployer une force considé rable pou r les placer en extension et 
dès qu'on les abandonnai tJigrMQi^lql^É^ot^^ en flexion. 

La contracture était pluj^lSÎfement vaincu^^mH^ite, malgré la dou- 
leur de la hanche, qu'à/groche^ ^ "^ 

L'anesthésie rétrocéda Jon^i^[m isfvaiiftQâ paral^^ La sensibilité 
reparut de la racine duNmembre vers la périphirijp ; elle fut remplacée 
par de Thyperesthésie telî^si^^, feçis \e*-mt)is jqui suivirent la réappa- 
rition de la sensibilité, la mau5 fe - d4ldit c en^er avec ses bas pour ne 
pas sentir le frôlement du drap sur ses orteils. 11 y eut un moment 
où la malade avait à la fois de Thy pères thésie des cuisses et de Tanes- 
thésie des jambes et des pieds. 

Les sphincters fonctionnèrent toujours d'une façon absolument 
normale. La menstruation fut, pendant la paralysie, irrégulière comme 
elle Tétait avant son apparition. 

Tandis que la paralysie était constituée depuis plusieurs mois 
déjà, on nota une saillie anormale des 6® et 7* vertèbres dorsales. Un 
peu plus tard on découvrit un épanchement pleural gauche qui néces- 
sita trois ponctions. La malade, après 18 mois de paralysie, se sou- 
mit à un traitement électrique par les courants de haute fréquence 
qui, au début, exaspéra les douleurs et la contracture. Après la séance 
la malade avait de brusques saccades dans les membres inférieurs. 
Mais bientôt la contracture en flexion céda, les mouvements réappa- 
rurent presque simultanément dans les diverses articulations, et la 
malade put marcher. Il persistait une douleur dorso-lombaire, uite 
douleur dans les hanches surtout à gauche ; tous ces phénomènes 
douloureux disparaissaient quand la malade était assise. Au mois de 
février 1898, 4 ans après le début des accidents et 2 ans après la gué- 
rison de la paralysie, on nota un abcès froid de la fosse iliaque gauche 
qui fut ponctionné et traité par Tinjection d*éther iodoformé. 

Etat actuel {août 1898). — La malade a un très bon état général. 
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Du reste, elle n'a jamais eu d^accidents pulmonaires autres que sa pleu- 
résie. Gibbosité dorsale médiane très accusée. Pas trace de paralysie 
des membres inférieurs. La marche est facile et normale. La contrac- 
ture et les crampes ont disparu. Hyperesthésie à tous les modes de 
sensibilité sur les membres inférieurs, surtout au froid. Pas de trou- 
bles sphinctériens. 

Etat actuel {août 1900). — Etat général parfait. La marche est tout 
à fait normale. La sensibilité objective est intacte, peut-être même un 
peu exagérée. La malade qui ne souffre pas au repos» éprouve pendant 
la marche des élancements dans les hanches, dans les jambes, entre 
les épaules. 

Au moment de la digestion, la malade accuse un point douloureux 
épigastrique, mais il n'existe pas de ballonnement. 

Les sphincters fonctionnent normalement. 

Les règles sont régulières. 

L'examen des réflexes des membres inférieurs donne les résultats 
suivants. Au membre inférieur droit : abolition du réflexe patellaire, 
existence du phénomène des orteils et du réflexe plantaire, absence du 
clonus du pied de Brown-Séquard. Au membre inférieur gauche on 
trouve : réflexe patellaire à peine appréciable, existence du phénomène 
des orteils et du réflexe plantaire, absence du phénomène de Brown- 
Séquard. Le réflexe plantaire est extrêmement exagéré des deux côtés. 

On note un abcès froid développé au niveau de la 2^ articulation 
sterno-costale et s'étalant sur la 1^ pièce sternale. Cet abcès froid est 
stationnaire depuis plus de trois mois qu'il s'est révélé. 

Observation XIX. 

P., 26 ans. Père mort à 63 ans ; il avait travaillé 40 ans dans les 
mines ; il était asthmatique ; mère vivante et bien portante ; deux sœurs 
indemnes de tuberculose. Le malade, à l'âge de dix ans, tomba d'une 
chaise. Il éprouva depuis lors un point douloureux constant dans les 
reins, puis vers l'âge de 16 ans une déviation latérale de la colonne 
vertébrale , il marchait penché sur le côté, mais pouvait travailler et 
porter des fardeaux. A 20 ans, pleurésie légère bien guérie. Jusqu'à 
24 ans, rien d'autre à signaler que la douleur lombaire modérée, 
permettant le travail. A 24ans;(1898) apparition d'un affaiblissement 
sans douleur du membre inférieur droit. Trois mois après, paralysie 
complète des orteils et de la cheville à droite, avec persistance des 
mouvements du genou et de la hanche. Un mois auparavant le malade 
avait présenté une incontinence de matières qui n'avait duré que quel- 
ques jours. Le malade entra à l'hôpital le 19 février 1899. Quelques 
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jours après son entrée le genou et la hanche droite se paralysent. Deux 
ou trois jours plus tard; paralysie brusque de la totalité du membre 
inférieur gauche. 

Il n'a jamais existé aucune douleur des membres inférieurs. Avec 
la paraplégie complète apparut de Tincontinence d*urine. A ce moment 
on explora la sensibilité objective. Il existait de Tanesthésie des pieds, 
de la face externe de la jambe, de le face postérieure de la cuisse, des 
fesses, de la verge et du scrotum. Quand on piquait la plante du pied 
on déterminait de la trépidation épileptoîde sans que le malade res- 
sentit la moindre douleur. La paraplégie était flasque. Il n'existait 
pas d'exagération du réflexe patellaire. 

Le malade, complètement paraplégique le 5 avril 1899, resta dans 
cet état pendant 4 mois. Il n'avait plus que quelques très légers mou- 
vements du genou et de la hanche. La constipation ne fut complète 
que pendant 3 semaines. L'incontinence d'urine fut remplacée au bout 
de 15 jours par de la miction impérieuse. 

En septembre 1899, réapparition des mouvements de flexion des 
hanches et des genoux, puis partiellement de la flexion du cou de 
pied. Le retour fut bilatéral. L'état de la sensibilité objective était le 
même que lors de l'entrée à l'hôpital. La marche avec des béquilles 
fut possible en décembre 1899. 

Etat actuel. — {Novembre 1900). — Gibbosité angulaire dorsale 
moyenne indolente au palper. 

Motilité. Cuisse^ — L'abduction delà cuisse est possible^ mais péni- 
ble ; au contraire, l'adduction, la rotation en dehors et la rotation en 
dedans s'exécutent très facilement. 

Jambe, — La flexion du genou est presque complète. L'extension 
est complète. 

Pied. — La flexion du pied peut atteindre presque l'angle droit. 
L'extension est incomplète. On note à peine quelques légers mouve- 
ments des orteils. La marche est possible avec deux cannes. Elle est 
entravée par la limitation des mouvements du pied. 

Sensibilité. — Nulle part il n'existe d'anesthésie complète. On note 
une conservation de la sensibilité tactile, une disparition presque 
absolue de la sensibilité à la douleur et à la chaleur ; une diminution 
de la sensibilité au froid sur la zone suivante : tout le membre infé- 
rieur depuis l'extrémité jusqu'au genou, sauf une bande de sensibi- 
lité normale occupant la face interne de la jambe. Une bande d'anes- 
thésie occupe la fesse, la face postérieure de la cuisse, le scrotum et 
la verge. L'anesthésie est absolument symétrique des deux côtés. 

Réflexes. — Le réflexe patellaire est normal à gauche et exagéré & 
droite. Le phénomène de Brown-Séquard existe à droite, pas à gauche. 
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Le réflexe plantaire est très exagéré, il s'accompagne des deux côtés 
de Textension des orteils. 

Sphincters. — Miction encore un peu impérieuse. Constipation 
habituelle. L'affaiblissement des fonctions génitales, contemporain des 
premiers symptômes de paraplégie, avait fait place à une abolition 
complète entre le moment où s'observa Tincontinence de matières et 
celui où apparut l'incontinence d'urine. Actuellement les érections 
réapparaissent bien qu'incomplètes . Le malade a des éjaculations 
précédées ou non d'érections. 

Observation XX. 

Malade âgé de 36 ans, que je n'ai vu qu'une seule fois, car il quitta 
Brévannes guéri, quelques jours après mon arrivée. Pleurésie à 22 
ans, pendant son service militaire. A 24 ans, mal de Pott, gibbosité 
dorsale sans paraplégie. La paraplégie n'apparut que dix ans plus 
lard, en juin 1897. Le malade fut complètement contracture. Pas de 
renseignements sur la sensibilité. Incontinence des sphincters. Gué- 
rison complète en mai 1898. Le malade quitte l'hôpital en août, ne 
présentant plus qu'un peu d'exagération des réflexes patellaires comme 
unique symptôme rappelant son affection antérieure. 



* * 



11 nous reste à énoncer très brièvement les conclusions que Ton peut 
tirer de la lecture de ces observations. 

1** Époque (P apparition de la paraplégie pot tique : 

De 20 à 30 ans. 4 cas. 

— 30 — 40 — 7 — 

— 40 — 80 — 1 — 
_ 80 — 60 — 2 — 
_ 60 — 70 — 6 — 

Il existe donc deux périodes de l'existence où l'apparition de la 
paraplégie pollique est particulièrement fréquente ; c'est d'une part 
entre 30 et 40 ans, d'autre part, entre 60 et 70 ans. 

2® Influence du sexe, Parmi nos malades on comptait 14 
hommes et 6 femmes. C'est à peu près la même proportion qui existe 
pour la tuberculose pulmonaire^ proportion due à Tinégalité de 
l'alcoolisme dans les deux sexes. 

3® Accidents pleuro-pulmonaires antérieurs : Ils ont été notés 
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dans douze cas. Dans cinq cas il s'agissait d'une pleurésie. Dans cinq 
cas il existait des antécédents héréditaires de tuberculose. 

4** Fréquence des autres symptômes pottiques coexistant avec la 
paraplégie : {a) Gibbosité. Elle n'existait que dans onze cas sur 
vingt. 

b) Abcès. Il n'existait d'abcès par congestion que chez six 
malades. 

c) Abcès et gibbosité. La coexistence de ces deux lésions n'a été 
notée que dans deux cas. 

5* Mode de début : D'autres symptômes du mal de Pott n'ont 
précédé la paraplégie que dans quatre cas : dans trois cas c'était 
une gibbosité, dans le quatrième un abcès par congestion. Dans les 
seize autre cas, la paraplégie a été le premier symptôme pottique. 
Dans onze cas elle a débuté par des troubles de la sensibilité, dans 
cinq cas^ par des troubles de la motilité. 

6® Troubles de la sensibilité subjective : Les douleurs n'ont rien 
eu de spécial comme caractère (fourmillement, élancements, écrase- 
ments). Elles ont débuté d'ordinaire au niveau de la région dorso- 
lombaire, puis se sont irradiées dans les membres inférieurs. Plus 
exceptionnellement, l'irradiation douloureuse à gagné les parois de 
Tabdomen ou du thorax^ donnant lieu k des douleurs en ceinture ou 
en demi-ceinture. Le type douloureux le plus rare a consisté dans 
la douleur primitive des membres inférieurs sans douleur préalable 
au niveau de la colonne vertébrale ou des parois du tronc. 

V Sensibilité provoquée : La colonne vertébrale, explorée dans 17 
cas^ était douloureuse au palper dans 13. Chez quatre malades il 
n'existait pas de douleur provoquée et parmi eux l'un portait un abcès 
par congestion et un autre une gibbosité. La douleur a été rarement 
localisée. D'ordinaire elle occupait une étendue plus ou moins consi- 
dérable de la colonne vertébrale. Dans les cas de gibbosité, son 
maximum n'était pas forcément au niveau de la déviation. 

8** Troubles de la sensibilité objective : Comme mode de 
début, comme topographie, comme prédominance sur certains modes 
de sensibilité, l'anesthésie varie considérablement d'un sujet à 
l'autre. Dans certains cas, une aneslhésie totale et complète frappe 
les membres inférieurs en même temps que la paralysie motrice. 
Dans d'autres cas, cette anesthésie complète est précédée d'un stade 
où elle n'existe que sur des zones plus ou moins régulièrement 
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distribuées (XVII, XVIII). La topographie de Tanesthésie n'est 
pas moins variable que son mode de début. Elle peut présenter une 
topographie nettement radiculaire (V, XI, XIX). Dans ces cas, il a 
existé le plus souvent une anesthésie totale des membres inférieurs, 
puis la sensibilité a réapparu, sauf au niveau d'une zone radiculaire 
où Tanesthésie s'immobilise. Inversement^ on peut voir la sensibilité 
réapparaître beaucoup plus rapidement sur un certain territoire que 
sur le reste du membre. Les divers modes de sensibilité peuvent être 
très inégalement atteints. Certains peuvent persister pendant toute la 
paraplégie à l'exclusion des autres. C'est habituellement la sensibilité 
thermique qui est conservée (XVII, XVIII). 

Il est du reste à remarquer que c'est la sensibilité thermique qui 
reparaît d'ordinaire la première lors de la disparition de l'anesthésie. 

Il nous a semblé qu'il existait un rapport entre le retour de la sen- 
sibilité tactile et la réapparition des mouvements. L'anesthésie diffuse 
occupant en masse les membres inférieurs guérit ordinairement dans 
un délai qui oscille entre 3 mois et 1 an. L'anesthésie en zones loca- 
lisées est beaucoup plus tenace. Elle durait depuis 5 ans, chez le 
malade V. 

9** Troubles de la motilité : Ils sont dus à la paralysie 
et à la contracture. La paraplégie flasque persistante est excep- 
tionnelle (IV). Le plus souvent la paralysie est suivie, dans un 
délai de 3 à 8 mois, par de la contracture. La contracture 
peut apparaître à la suite d'une parésie simple des membres 
inférieurs, et empêcher la marche que celle-ci permettait encore (XI). 
Enfin, il peut exister une contracture primitive d'emblée. Le malade 
XVII eut lors de sa première atteinte de paraplégie une période de 
paralysie ; lors de sa rechute, la contracture fut primitive. 

Les troubles moteurs (paralysie ou contracture) peuvent frapper 
simultanément tous les segments des membres inférieurs, ou bien les 
envahir successivement dans Tordre ascendant ou descendant. L'en- 
vahissement des divers segments peut êlreabsolumentirrégulier(XVII). 
Ces divers types d'envahissement ont leurs analogues au moment de 
la réapparition des mouvements. 

10** État des réflexes : Il varie beaucoup suivant le point de la 
moelle qui est lésé. La diffusion de la douleur à la palpation et le 
manque de relation entre le maximum de la déformation et le 
maximum de la compression médullaire ne permet guère de faire 
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sur le vivant le diagnostic du point comprimé. Nous n'utiliserons 
donc que les cas suivis d'autopsie. Les pièces que nous avons pu 
observer se partagent en deux classes : 

a) Les cas de compression de la moelle dorsale et de la partie de 
la moelle lombaire située au-dessus du renflement. 

h) Les cas de compression du renflement lombaire. 

Les lésions de la première catégorie se traduisent généralement 
par une exagération des divers réflexes : patellaire, cutané plantaire, 
phénomène de Brown-Séquard, etc. 

Quand aux lésions du renflement lombaire, elles donnent lieu à la 
symptomatologie réflexe la plus variable. C'est qu'en effet, il n'y a 
jamais compression du renflement lombaire sans qu'il existe une 
lésion des nerfs de la queue de cheval. Suivant que la compression 
prédominera au niveau de la moelle, ou de telle ou telle racine, les 
réflexes pourront être absolument différents. C'est ainsi que l'on peut 
tenter d'expliquer comment quatre lésions très analogues (Y, VI, 
VII, VIII) présentent en ce qui regarde les réflexes usuels (patellaire, 
plantaire, clonus du pied) tous les degrés depuis l'abolition complète 
jusqu'à l'exagération extrême. 

Nous devons faire une mention spéciale du phénomène des orteils, 
qui, en nous renseignant sur l'état du faisceau pyramidal, permet 
d'analyser ce qui revient aux racines et ce qui revient à la moelle 
dans les troubles de la motilité. Ce signe constaté d'abord d'un côté, 
puis passant au pied opposé, indiquera une extension de la compres- 
sion au côté opposé de la moelle (IX). 

H* Troubles sphinctériens. a) Miction : Chez 4 malades seu- 
lement il n'existait aucun trouble vésical. Chez «3 il existait de la 
rétention, et il est à remarquer que ces trois malades ont succombé. 
Chez tous les autres il existait de l'incontinence, d'abord absolue, 
puis transformée en une miction plus ou moins impérieuse. Il n'est 
pas très exceptionnel de voir la rétention faire suite à l'incontinence, 
et il est un peu moins fréquent de voir l'incontinence succéder à la ré- 
tention (incontinence vraie et non miction par regorgement). Cette 
variabilité des symptômes pourrait s'expliquer par un déplacement de 
la compression, qui, suivant le moment, s'exercera plus intense sur 
le renflement lombaire ou au-dessus de lui. 

b) Défécation. — La règle est la constipation. Elle est due k la 
parésie de la paroi abdominale. Ce qui le prouve, c'est que les mala* 
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des se plaignent en même temps de ballonnenoent après les repas. Ils 
font de violents mouvements inspiratoires pour suppléer à raction des 
muscles abdominaux. 

12"* Troubles génitaux : La paraplégie s'accompagne chez 
l'homme d'une impuissance absolue, qui apparaît avec la paralysie 
vésicale et disparait en même temps qu'elle. Cependant un de nos 
malades présenta une anaphrodisie absolue en dehors de toute espèce 
de trouble sphinctérien. Les fonctions génitales redevinrent normales 
avec la réapparition de la sensibilité générale. 

Dans un cas, la menstruation n'avait été nullement troublée par la 
paraplégie. 

iS^ Pronostic : 11 n'est pas aussi défavorable qu'on serait tenté 
de le supposer. Dans la moitié des cas (10), les malades ont vu rétro- 
céder la paralysie (I, VIII, XllixiII, XIV, XV, XVII, XVIII, XIX, 
XX). Dans un seul cas (myélite aiguë), la mort a été imputable au mal 
de Pott (VI). Les autres malades que nous avons perdus ont succombé, 
soit à la tuberculose pulmonaire (I, II, III, IV, VIII, IX, X), soit h 
l'infection urinaire (V, VII). Parmi les décédés, deux (I, VIII) sont 
morts tuberculeux, mais non plus paraplégiques. Le malade III était 
en voie de guérison de sa paraplégie quand il succomba à ses lésions 
pulmonaires. Tous nos malades qui ont survécu sont actuellement 
guéris de leur paraplégie, à Texception de deux (XI, XIV). Encore, 
dans le second cas, s'agit-il d'une paraplégie qui date à peine d'un 
an, et on a encore le droit d'espérer sa guérison. Il est à remarquer 
que tous les survivants avaient des lésions pulmonaires peu accusées 
ou nulles, tant il est vrai que le pronostic de la paraplégie pottique 
dépend absolument de l'état du poumon, et que la paraplégie guérit 
le plus souvent spontanément. Il nous a semblé aussi que ces cas 
favorables répondaient au mal de Pott dorsal, tandis que le mal de 
Pott lombaire, s'accompagnant de rétention d'urine (V), de rétractions 
fibro-tendineuses par lésion des racines (II), quelquefois même des 
deux à la fois (V), comportait un pronostic beaucoup moins favo- 
rable. Quant au mal de Pott cervical, nous n'en possédons aucune 
observation : c'est assez dire qu'il ne laisse pas au malade le temps 
d'entrer dans un hospice. 

14** Traitement : L'étude des lésions, bien connues depuis la thèse 
de Michaud, montre que tous les accidents paraplégiques doivent être 
rapportés à la pachyméningite et à la myélite. C'est dire que toutes les 
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S porlaot sur le squelette u'ont aucune chance d'améliorer 
e. Ou se contentera de ponctionuer les abcès froids qui 
! devenir fisluleux, d'entretenir par des massages la sou- 
irticulations, de pratiquer, s'il y a lieu, des cathétéristnes 
aseptiques, mais surtout on traitera la tuberculose pul- 
is laquelle la paraplégie poltique guérit le plus souvent 
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Deux cas de mal perforant traités par la méthode 

de Chipault 



•-•■■«. 
■ -»■ 



■m 



PAR 

Alflredo NAVARRO, 

Professeur de Clinique Ghirur^^icale à TUniversité de Montevideo. 

Les faits qui démoQtrent rexcellence de la méthode de Chipault 
pour la guérison du mal perforant ne sont plus à compter : en voici 
deux nouveaux que nous publions, parce que les modifications sur- 
venues dans les membres opérés sont très bizarres et jusqu'ici n*ont 
pas été signalées. 

Observation I. 

C. B., 38 ans, ingénieur, salle Maciel n» 9. 

C'est un alcoolique avéré qui a, depuis six ans, des cors très doulou- 
reux au niveau des cinquièmes articulations métatarso phalangiennes. 
Il y a deux ans, il se fracture la cuisse droite qui a été mal consolidée. 
Depuis, le cor du côté droit s'est ulcéré, à la suite d'une incision que 
le malade s'est faite. Il a eu deux abcès et pour l'un deux entre à 
l'hôpital le 21 septembre 1899. 

Je constate un abcès au niveau de Tarticulation métatarso-phalan- 
gienne ouverte dans l'ulcération plantaire et à la face dorsale à la suite 
d'une incision faite en ville. Le pied est très infecté. 

La cinquièmfe articulation métatarso-phalangienne est à découvert, 
les os cariés. 

L'ulcération présente les caractères des ulcèi*es trophiques. 

En outre, et nous y insistons, le malade a : 

i<* Une anesthésie très prononcée du pied dans la région des nerfs 
tibiaux, anesthésie tactile, à la douleur et thermique, fait d'autant 
plus remarquable que ce pied est actuellement le siège d'une lym- 
phangite très intense. 

2<* Une augmentation de volume très considérable de tout le pied 
droit; il est évident que dans cette augmentation entre pour beaucoup 
l'infection actuelle, mais y a-t-il en outre de l'hypertrophie vraie ? 

3** Les mouvements des articulations des 2®, 3% 4% métatarsiens sont 
très gênés. 

Traitement: Bains antiseptiques pour faire disparaître l'infection 
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fébrile. Ensuite on constate que le pied est bien plus gros que le gau- 
che ; il y a donc augmentation de volume due réellement aux phéno- 
mènes trophiques. 

5 Octobre 1899. — Elongation des nerfs tibiaux antérieurs et posté* 
rieurs; anesthésie à la cocaïne. Au bout de douze jours les ulcérations 
étaient fermées et le malade marchait ; ce qui frappait, c'est que le 
pied était revenu àses dimensions normales; il était absolument comme 
le gauche. Le malade qui ne pouvait guère marcher depuis deux mois 
même avec une canne, faisait maintenant des courses de dix kilomè* 
très. Mais, voici les très curieuses constatations que l'on put faire, en 
août 1900, c'est-à-dire 9 mois après l'opération. 

l"" L'anesthésie déjà signalée a été remplacée par une légère hyper- 
esthésie qui ne gène nullement le malade. 

2* Il y a de nouveau une hypertrophie du pied, mais elle est réelle 
et uniforme : le pied a un centimètre en plus de longueur et sa cir- 
conférence mesure partout deux centimètres de plus. 

3^ Les mouvements des articulations métatarso-phalangiennes sont 
toujours limités. 

Ce malade est d'ailleurs un alcoolique avec des troubles trophiques 
très prononcés ; il a depuis deux ans, deux lipomes symétriques des 
régions mastoïdiennes et maintenant un mal perforant du pied gauche. 

Observation H. 

José R..., 53 ans, menuisier, salle Maciel n°2. 

24 Octobre 1899. — Mal perforant du pied droit ayant commencé 
il y a 7 mois à la suite d'une légère infection du pied ; à ce moment 
il a eu plusieurs abcès qu'on a incisés en ville. II nous arrive avec 
une ulcération de la face dorsale au niveau de la deuxième articulation 
métatarso-phalangienne, large de 3 cent. 1/â ; lymphangite très 
intense, articulation à nu, os très profondément carié. 

Le malade est diabétique, il a 8 grammes 30 de sucre par litre. 

Traitement : bains antiseptiques. 

24 Novembre. — Elongation du nerf tibial antérieur ; anesthésie 
à la cocaïne ; 19 jours après, la guérison est absolue. 

Hais ce qu'il y a de remarquable, c'est que chez ce malade on 
trouve : 

1® Une légère hyperesthésie dans la région du nerf tibial antérieur, 
le seul qui chez ce malade ait subi l'élongation. 

2^ Légère augmentation de volume de tout le pied. 

3*' Limitation dans le mouvement des quatre dernières articulations 
métatarso-phalangiennes. 
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Le malade n'est nullement gêné, il marche, il danse ; il ne se serait 
même pas aperçu des troubles signalés : on les a trouvés parce qu'on 
les a cherchés. 



• ■ 



Les constatations post-opératoires que nous venons de rapporter 
méritaient d'être signalées, car elles ne Tout pas été jusqu'ici. Les 
troubles hypertrophiques constatés à ce moment chez nos deux 
malades semblent du reste avoir été dus, de même que leur hype- 
resthésie, à l'opération elle-même, car tandis que chez mon premier 
malade l'hyperesthésie s'étend dans la zone des deux nerfs tibiaux, 
opérés l'un et l'autre, chez le second, elle n'existe que dans la région 
du tibial antérieur qui seul a subi l'élongation. 

Cela ne veut rien dire d'ailleurs contre l'excellence de l'opération, 
les malades en sont enchantés et les phénomènes constatés ne les 
gênent nullement. 
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De la gaérison définitive des maux perforants plantaires 

par la méthode de Ghipaolt 

■ 

PAR 

Le D' Maurice PÉRAIRE, 

Ancien Interne des Hôpitaux de Paris, 
Ancien ciief de ia Consultation chirurgicale de l'hôpitai Bicbat. 

• 

Au Congrès internalioûal de Médecine tenu à Paris du â au 9 août 
de cette année, notre excellent collègue et ami Chipault a donné sa 
statistique concernant VElongation des Nerfs dans la cure des 
troubles trophiques, mal perforant^ ulcère variqueux ^ etc. y sta- 
tistique comprenant plus de cent observations. 

Pour confirmer ces observations et pour bien montrer que sa 
manière de voir était absolument la nôtre, nous avons pris ia parole 
après lui (séance du 7 août au matin), et nous avons cité de mémoire 
deux observations dans lesquelles cette méthode avait été appliquée 
par nous avec succès. 

C'est donc pour confirmer Texcellence du procédé de Chipault, et 
pour insister sur les résultats éloignés de ces opérations que nous 
donnons intégralement aujourd'hui nos deux observations. 

Observation I. 

« 

Mal perforant plantaire, Elongation du nerf plantaire interne. 
Abrasion et curettage du mal perforant.. Guérison. 

M. L., Auguste, âgé de 56 ans, mouleur, se présente le 7 mai 1898, 
à la consultation de chirurgie de Thôpital Bichat. 

Il est atteint d'un mal perforant plantaire siég'eant au pied droit 
entre les têtes du deuxième et du troisième métatarsien. Cette ulcéra- 
tion plantaire présente 1 centimètre de longueur sur 7 à 8 millimètres 
de largeur. Elle est en forme d'entonnoir ovalaire, allongée dans le 
sens antéro-postérieur. Les bords sont taillés à pic, décollés, se déta- 
chant facilement par plaques et limités par un bourrelet épidermique, 
épais de un centimètre, bourrelet blanchâtre, corné, légèrement 
saillant. 

Le fond esttomenteux, plein d'une sérosité purulente. 

L'ulcération est insensible, et cette insensibilité s'étend à trois cen- 
timètres en dehors d'elle. 
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Les ongles des orteils ne présentent pas de troubles trophiques. Il 
en est de même de la peau avoisinante. 

Le début de cette affection remonterait environ à 2 ans. 

A cette époque, il s'est aperçu qu'il avait sous le pied droit une sorte 
d'ampoule qui perça toute seule et donna lieu à une excoriation du 
volume d'une tête d'épingle. Il alla à l'hôpital Lariboisière se faire 
panser plusieurs fois, puis se considéra comme guéri. 

Il y a onze mois, il s'est aperçu qull avait sous le pied, au même 
endroit où il avait eu son premier mal, une nouvelle ulcération qui 
allait toujours s'élargissant. C'est alors qu'il vint à l'hôpital Bichat se 
faire panser pendant deux mois. Trois fois on lui fit une excision des 
parties molles autour de l'ulcère et une fois un grattage du fond de 
l'ulcération. Un second grattage fut pratiqué 1& 12 mars 1898. 

Depuis cette époque, il a eu un semblant de guérison. Mais depuis 
environ huit jours, il a recommencé à souffrir ; le fond de l'ulcération 
a de nouveau coulé. C'est ce qui Ta engagé à venir encore nous consulter. 

Le malade n'a jamais eu la syphilis. 

Il n'a jamais porté de chaussures le blessant et le gênant en quoi 
que ce soit. 

Il n'est pas alcoolique. 

Ses artères ne sont pas athéromateuses. Il n'a pas de sucre dans 
ses urines. 

Il n'a d'autre état diathésique que l'arthritisme. En effet, depuis 
l'âge de 24 ans, il est sujet à des douleurs rhumatismales pour les- 
quelles il a été soigné à l'hôpital St.-Louis. 

Ce rhumatisme est devenu chronique et chaque année il est pris de 
douleurs à l'une ou à l'autre de ses articulations avec des périodes 
de quatre ou cinq mois pendant lesquelles il y a rémission complète 
des douleurs. 

Depuis une dizaine d'années, il lui est venu des varices à la jambe 
droite, tandis que la gauche est restée indemne. 

Aucun symptôme d'aucune sorte de tabès dorsalis. 

Comme antécédents héréditaires, rien de bien intéressant. 

Le 7 mai, avec l'aide de notre ami le docteur F. Mally, actuelle- 
ment professeur à l'Ecole de Médecine de Clermont-Ferrand, et de 
M. Blotin, externe du service, nous nous proposons d'opérer notre 
malade. Nous le faisons d'abord coucher sur le dos, en l'inclinant 
légèrement du côté du membre qui est le siège du mal perforant ; 
la jambe fléchie repose sur sa face externe. 

Nous plaçant en dehors, nous explorons la gouttière rétro-malléo- 
laire, sa lèvre antérieure osseuse et sa lèvre postérieure, et enfin le 
bord interne du tendon d'Achille. 
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Dans le milieu de la gouttière rélro-malléolaire, à un doigt derrière 
le bord postérieur de la malléole interne, et parallèlement à ce bord, 
nous faisons une incision cutanée de 0,05 cent., descendant au niveau 
de la pointe de la malléole. 

Le pied étant fléchi, nous coupons directement Taponévrose super- 
ficielle, puis nous introduisons une sonde cannelée en dehors et de 
bas en haut, sous Taponévrose profonde. Celle-ci étant coupée, nous 
trouvons l'artère tibiale postérieure, ses deux veines et le nerf plan- 
taire interne tout à fait en dehors. Nous dénudons ce nerf avec la pince 
et la sonde cannelée, puis l'ayant chargé, nous en pratiquons Télon- 
gation ; nous terminons en l'écrasant légèrement avec le doigt sur la 
sonde cannelée. 

Cette dernière manœuvre est douloureuse, et détermine chez le 
malade quelques mouvements spasmodiques du pied et des muscles 
du mollet. 

L'opération en elle-même avait été pratiquée sans aucune douleur, 
grâce à la cocaïne à i/iOO en injections hypodermiques (3 centigr. 
en tout). 

Un pansement aseptique est appliqué, après drainage et suture de 
la plaie au crin de Florence. 

Ceci fait, on aneslhésie l'ulcération plantaire avec du chlorure 
d'éthyle, on abrase les bords de l'ulcération au bistouri, et on en 
curette le fond très soigneusement. Une mèche de gaze aseptique est 
introduite au fond de la plaie préalablement cautérisée au thermocau- 
tère après curettage. Pansement ouaté aseptique. 

Le 13 mai, le pansement est refait de la même façon ; le drainage 
est supprimé. 

Le 20, les points de suture sont enlevés ; la réunion par première 
intention est parfaite. Pansement aseptique par simple précaution. 

La plaie plantaire est bourgeonnante, et les bourgeons charnus 
affleurent la surface cutanée. Il n'y a plus de clapier ; on excise ces 
bourgeons avec des ciseaux courbes. Pansement aseptique. 

Le 28 mai, la plaie plantaire est très diminuée de volume ; elle 
présente les dimensions d'un pois ; même pansement. 

Le 15 août, la guérison du mal perforant est entièrement effectuée. 

Le malade reviendra nous voir tous les quinze jours. 

Pendant l'année 1899 (fin décembre), nous avons l'occasion de 
revoir notre opéré dont la guérison s'est maintenue parfaite, il en 
est de même dans le courant de Tannée 1900. 




Péraire. — MAUX pe|{forants traités par la méthode chipault. 6$ 

Observation IL 

Mal perforant plantaire, — Élongation du nerf plantaire 

externe. — Guérison. 

m 

Mlle T... Marthe, âgée de 22 ans, exerçant la profession.de domes- 
tique, vient nous consulter le 2 avril 1898 à l'hôpital Bichat (service 
de la consultation chirurgicale). 

Cette jeune fille porte au pied droit une ulcération exactement 
située au-dessous de la tête métatarso-phalangienne du [quatrième 
orteil. Cette ulcération inquiète d'autant plus la malade qu'elle est 
persistante, qu'elle n'a aucune tendance à guérir, qu'elle salit ses bas 
et devient douloureuse si elle n'est pas régulièrement pansée, et enfin 
qu'elle lui occasionne à la longue une infirmité fort désagréable dont 
elle voudrait bien être débarrassée. Ce besoin d'être guérie prompte- 
ment est d'autant plus vif chez la malade, que fiancée, elle ne voudrait 
pas avoir à se soigner encore après son mariage. 

La malade n'a aucune tare héréditaire. Elle n'a eu aucune affection 
qui puisse être incriminée comme cause prédisposante ou détermi- 
nante de son ulcération plantaire. 

Au pied on ne trouve ni du côté des ongles, ni du côté de la peau de 
lésion trophique. 

Les chaussures que la malade porte sont larges et ne sont pas 
susceptibles de la blesser. Il y a simplement à noter que les pieds 
sont très courts, très creux, bombés au niveau du cou-de-pied, 
rappelant ceux de la chinoise, et par suite de leur conformation 
spéciale, hors de proportion en quelque sorte avec la taille de la 
malade qui est assez élevée. 

Le début de l'ulcération plantaire se serait produit il y a cinq ans. 
C'était d'abord un durillon qui s'est ulcéré subitement. Un médecin 
consulté excisa l'épiderme autour de l'ulcération et cautérisa celle-ci 
avec un crayon au nitrate d'argent. Sous l'influence du repos, l'ulcé- 
ration guérit en quinze jours. 

La guérison se maintint pendant trois mois. 

Puis de nouveau, sous l'influence de la marche et de la fatigue, 
Tulcération plantaire s'ouvrit et ne se referma plus. 

Un pédicure fut consulté par la malade . 

Il lui fit faire des pansements avec de l'alun et lui fit appliquer des 
cataplasmes de fécule de pommes de terre. Le résultat fut absolument 
médiocre. 

A l'hôpital (le 7 avril .1898), on constate que l'ulcération est très 
étendue; elle présente les dimensions d'une grosse noisette. Elle est 
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située exactement sous Tarticulation méiatarso-phalangienne du qua- 
trième orteil. 

Cette ulcération est arrondie ; les bords sont décollés, taillés à pic. 

Elle est circonscrite par un bourrelet épidermique très épais, nota- 
blement surélevé par rapport aux parties voisines, Le fond de l'ulcéra- 
tion laisse sourdre un pus sanieux ; au fond du trajet suppurant on 
aperçoit la surface végétante du derme^ tranchant par sa coloration 
rougeâtre sur les surfaces blanchâtres qui constituent lé pourtour de 
l'ulcère. On peut, à l'aide d'une aiguille, traverser toutes les couches 
qui constituent l'ulcération sans que la malade accuse de douleui's ; 
cette analgésie se retrouve au niveau du bourrelet épidermique entou- 
rant les surfaces ulcérées ; elle s'étend même à une distance de 
2 centimètres autour de celles-ci. 

Le 9 avril, avec l'aide de M. Sudaka externe des hôpitaux, nous 
élongeons le nerf plantaire externe derrière la malléole externe. 

Nous employons la même technique opératoire que celle décrite 
dans l'observation précédente. Anesthésie à la cocaïne à 1/100 ©n 
injection hypodermique (3 centigr. de cocaïne). Sutures des tégu- 
ments au crin de Florence, drainage, pansement avec de la gaze asep- 
tique et de l'ouate . 

Le 17 avril, le drainage est supprimé, les crins sont enlevés, la 
réunion immédiate de la plaie est complète, même pansement sté- 
rilisé . 

Le 26 avril, l'ulcération plantaire a diminué de moitié. 

Le 15 mai, elle est tout à fait cicatrisée. Cette cicatrisation de l'ul- 
cération perforante plantaire a persisté jusqu'en juin 1900, époque à 
laquelle nous avons eu l'occasion de revoir notre opérée. 




* 



Voilà donc deux observations nous permettant de considérer comme, 
définitive la guérison de deux maux perforants plantaire. 

Ces faits nous ont paru d'autant plus intéressants à signaler 
que, dans tous les services où nous avons passé jusqu'à aujourd'hui, 
cette affection était considérée comme incurable. 












Remarques sur la technique de l'intervention dans les 

sarcomes du crÀne 



PAR 



le D' J. LAZARD. 



Le Iraitement des sarcomes du crâne a été, dans ces derniers 
lemps, de la part de nos maîtres, MM. Chipault et Morestin, Tobjet de 
recherches que nous avons étudiées dans notre thèse et que nous vou- 
drions rappeler ici, en insistant seulement sur le coté opératoire de la 
question, résolue simultanément et dans le même sens par ces deux 
chirurgiens. 



♦ ♦ 



Nous noterons tout d*abord qu'un certain nombre de ces sarcomes 
sont absolument inopérables. 
Tel était le cas dans une observation que nous devons à M. Chipault. 

Observation I (Chipault). 

Femme de 64 ans^ présentant à la région crânienne trois tumeurs, 
Tune frontale, les deux autres pariétales, beaucoup trop étendues 
pour qu'on puisse songer à Tablation. Adhérence à Tos et à la peau 
parcourue de veines énormes. Aucun symptôme cortical. Etat fébrile 
continuel. 

11 s'agit très probablement de sarcomes. 

A noter que la malade a été opérée, cinq ans avant, d'une tumeur 
du sein, qui n'offre pas trace de récidive. 

Les tumeurs étaient manifestement inopérables, à la fois par leur 
volume, leur nombre et leur vascularité : trois conditions dont une 
seule suffit pour que le chirurgien, exposé à perdre son malade sur la 
table d'opération de shock ou d'hémorragie, ait le droit de s'abstenir. 

Le plus souvent, du reste, les malades porteurs d'un sarcome dn 
crâne viennent consulter à une période moins avancée de leur affec* 
tion, alors qu'il est très légitime d'en tenter l'extirpation. 



'à 

•■i. 






* 



A. Dans une première série de cas, il est possible de conserver la 
continuité de la paroi osseuse : cela est rare, et ne se peut que dans 



I 
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les cas où la tumeur, d'origine périostique, n*est nullement adhérente 
à l'os sous-jacent. Totltefois, même alors, il est préférable de suppri- 
mer la table externe de l'os, que sa proximité de la tumeur doit rendre 
suspectQ au point de vue de la récidive. 

C'est la conduite qui a été suivie par M. Morestin dans une de ses 
observations. 

Observation II (Morestin). 

E. P..., 8 ans, présente au niveau du front, du côté gauche, une 
tumeur arrondie du volume d'un petit œuf, qui proémine de la manière 
la plus disgracieuse. Au dire des parents, une chute violente survenue 
il y a un mois, en aurait été le point de départ ; la tumeur répond en 
effet à la bosse frontale ; il est possible que cet accident ait accéléré la 
marche d'une production déjà en voie de développement : depuis l'ac- 
cident la tumeur a augmenté rapidement et a doublé de volume. A son 
niveau les téguments présentent une teinte plus sombre, légèrement 
violacée. Il n'y a point cependant de veines superflcielles anormale- 
ment dilatées. La peau est très légèrement mobile à la surface de la 
tumeur; celle-ci, appliquée contre le crâne, immobile, à base étalée se 
continuant insensiblement avec les parties environnantes, est à peu 
près hémisphérique, et formée d'une masse centrale, de consistance 
molle, fluctuante, entourée d'une bordure ferme, résistante^ dure 
même, formant une sorte d'anneau rigide ; aucune douleur ne résulte 
de ces explorations. L'état général est excellent : l'enfant très fort, 
très musclé, offre les apparences d'une santé parfaite. 

5 septembre. — Une incision est pratiquée transversalement sur la 
partie la plus saillante de la tumeur et celle-ci mise à nu par dissec- 
tion des téguments en haut et en bas ; son centre ramolli est formé 
d'une bouillie blanchâtre, la périphérie par des tissus plus fermes, 
mais également blanchâtres et d'apparence sarcomateuse. La tumeur, 
est isolée alors sur tout son pourtour; il est important de savoir quelle 
est son étendue en profondeur. Le périoste est incisé circulairement, 
les bords en sont décollés avec la rugine ; l'action de cet instrument 
suffit à la détacher complètement, car elle adhère à peine au frontal ; 
c'est une production pour ainsi dire purement périostique. Néanmoins 
la table externe de l'os fut détruite au ciseau et à la gouge sur toute 
la surface en rapport avec le néoplasme et même largement au delà, 
bien que le frontal ne présentât à l'œil nu ni envahissement, ni alté* 
ration notable ; il y avait quelques lamelles irrégulières d'ossification 
récente appliquées à sa sm'face . 
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13 septembre. — Les fils soqI enlevés, réunion par première inten- 
tion ; le malade quitte l'hôpital le 18^ avec une cicatrice linéaire. 

L'examen microscopique pratiqué par M. Deguy a prouvé qu'il 
s'agissait d'un sarcome à petites cellules rondes, dont la partie cen- 
trale était en voie de ramollissement et de désagrégation et la péri- 
phérie en voie de pullulation et d'accroissement très rapide. 



♦ ♦ 



B. Dans une seconde série de cas plus nombreux, il est nécessaire 
d'enlever l'os sur toute son épaisseur et alors deux manières d'agir 
sont possibles : attaquer directement la tumeur, puis en pratiquer le 
morcellement suivant la méthode de Péan, ou bien attaquer l'os au 
voisinage de la tumeur, creuser un fossé tout autour d'elle, de manière 
à l'isoler et à l'enlever sans y toucher. Nous préférons de beaucoup 
cette seconde manière : elle tient compte de cette loi essentielle de la 
chirurgie des tumeurs qui veut qu'on les enlève sans y toucher et dont 
l'application stricte éviterait sans doute bien des. généralisations et des 
récidives post-opératoires. Elle a été appliquée aux sarcomes du 
crâne par MM. Morestin et Chipault, indépendamment l'un de l'autre. 

Les trois observations de ce genre que nous leur devons, portent par 
un heureux hasard sur les trois variétés principales de cette affection : 
dans le premier, il s'agissait d'un sarcome du périos^te avec adhérence à 
l'os, dans le second, d'un sarcome de toute l'épaisseur de l'os, avec de 
légères adhérences à la dure-mère, enfin, dans le troisième, d'un sar- 
come, du diploé, avec conservation de la table externe, et perforation 
de la table interne, au-dessous de laquelle s'étalait un bourgeon adhé- 
rant fortement à la dure-mère : cette disposition en bouton de che- 
mise est très rare, et rare également est l'adhérence des sarcomes à 
la dure-mère, qu'il est dès lors exceptionnel d'avoir à y réséquer. 

Voici ces observations : 

Observation III (Chipault) . 

G., garçon de il ans, est amené à M. Chipault en 1896, pour une 
tumeur de la région frontale développée rapidement, en deux mois 
environ, et qui a le volume d'une demi-orange. Elle est molle, immo- 
bile sur l'os, recouverte d'une peau adhérente et parcourue de veino- 
sités; l'enfant se plaint d'élancements à son niveau. Poussées fébriles 
très irrégulières. 

Il s'agit à n'en pas douter d'un sarcome. 

Intervention le 3 novembre 1896. Incision laissant fixée à la tumeur 
la partie de peau adhérente ; de nombreuses pinces sont nécessaires 
à cause de l'hémorragie veineuse. Une couronne de trépan est appli- 
quée en dehors de la masse ; l'os est très vasculaire et saigne 
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beaucoup ; Touverture est agrandie progressivement k Taide de la 
pince de manière à isoler toute la masse qui n'est pas adhé* 
rente à la dure-mère. Sutures cutanées et compression. Les derniers 
temps de l'intervention ont été pratiqués ti*ès à la hâte, à cause de 
Tétat syncopal de Topéré qui a perdu beaucoup de sang. 

L'examen de la pièce montre qu'il s'agissait d'un sarcome à point 
de départ purement périostique. 

Réunion par première intention: 

L'enfant est ramené au bout de 4 mois, en février 1897, avec de 
la généralisation sarcomateuse ; ascite énorme ; début de récidive 
locale ; du moins le rebord de l'orifice de trépanation est, en dedans, 
volumineux et mou. L'enfant a dû succomber peu après. 

Observation IV (Morestîn). 

Mme H., 41 ans, entre le 27 février 1899, à Saint-Louis, pour une 
tumeur de la tempe droite, tumeur dont on aurait constaté la pré- 
sence, il y a trois ans, et qui depuis n'a pas cessé de grossir. 

Cet accroissement d'abord très lent, insensible, est devenu assez 
rapide depuis quelques mois. En même temps survenaient des crises 
convulsives, dont la fréquence va sans cesse en augmentant. D'abord 
espacées par des intervalles de plusieurs semaines, ces crises se répè- 
lent tous les 5 ou 6 jours. Ce sont des accès épileptiformes durant 
lesquels la malade perd complètement connaissance. Les mouvements 
convulsifs sont généralisés, et Tattaque est suivie d'une période coma- 
teuse d'une durée variable. Les personnes qui entourent la malade ont 
été frappées de sa déchéance intellectuelle ; elle n'a plus ni intelli- 
gence, ni mémoires; a figure exprime Thébétement, elle pleure sans 
motif, à tout propos, la parole est légèrement embarrassée, la sali- 
vation est continuelle. 

La tumeur siège dans la région temporale droite : c'est une masse 
arrondie, hémisphérique, soulevant les téguments sains ; grosse 
comme la moitié d'une orange, elle s'étend en avant sous le frontal 
jusqu'à l'arête qui forme la limite de la fosse temporale, en arrière 
elle s'arrête à un travers de doigt du conduit auditif ; une distance un 
peu moindre la sépare de l'arcade zygomatique ; enfin, en haut elle 
dépasse la ligne courbe temporale ; à la palpation, cette tumeur paraît 
lisse, uniformément dure, dure comme de la pierre ; elle se continue 
graduellement avec les parties voisines. La pression détermine une 
très légère douleur. 

Le diagnostic était assez délicat : on avait pensé au début de la mala- 
die, à une production syphilitique, mais un traitement spécifique, appli- 
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quéavecpersévérance^n'avaitdonnéaucun résultat; d'ailleurs, la femme 
ne présentait aucun vestige de syphilis et Ton ne retrouvait dans ses 
antécédents rien qui pût la faire soupçonner. 

La dureté considérable de la tumeur ne paraissait pas au premier 
abord cadrer très bien avec Thypothèse d'une néopUsie maligne ; mais 
cependant le développement rapide de l'affection pendant les derniers 
mois rendait ce diagnostic très plausible. Dans tous les cas il n'était 
pas douteux qu'il y avait une saillie intracrânienne dont on ne pouvait 
soupçonner l'étendue il est vrai, mais à laquelle il fallait attribuer les 
phénomènes de compression cérébrale et en particulier les crises con- 
vulsives que présentait la malade. 

Le l'^mars M. Morestin fait une grande incision curviligne commen- 
çant sur le front et se terminant derrière Toreille ; un lambeau très 
étendu est ainsi détaché, et une douzaine d'artérioles sont immédiate- 
ment pincées, sur les bords de l'incision. 

Le crâne estmisànuparrugination autour de la tumeur, lé périoste 
qui recouvre celle-ci détaché ; cette décortication donne lieu à une 
hémorragie d'une abondance extrême : 8 ou 10 jets artériels partent 
de la surface de la tumeur, la compression est impuissante à les arrê- 
ter, le sang sort de conduits osseux béants ; une poignée de poudre 
d'iodoforme est projetée sur la plaie ; la poudre obturant les orifices 
vasculaires, arrête l'hémorragie. 

Deux couronnes de trépan sont appliquées à une certaine distance 
du néoplasme, pour être sûr de traverser des parties saines du crâne, 
l'une en avant, sur le frontal, l'autre en arrière, sur le pariétal. Ces 
deux orifices sont d'abord réunis en coupant peu à peu le crâne à 
l'aide d'une solide pince-gouge, dont la manœuvre est un peu labo- 
rieuse, car le crâne, malgré la précaution prise de passer à distance^ 
est très notablement épaisiSi au pourtour de la tumeur. Puis toujours 
à l'aide de la pince-gouge, le crâne est encore rongé en avant et en 
arrière du néoplasme, en descendant le plus bas possible jusqu'à la 
base du crâne. Cette destruction de la paroi crânienne à la pince-gouge, 
tout autour de la tumeur, ne va pas sans une notable perte de sang 
par les aréoles du diploé ; enfin la portion condamnée de l'os ne tient 
plus que par son pédicule inférieur, assez large encore, mais relati- 
vement sain. Ce pédicule est brisé en luxant en dehors le morceau de 
crâne qui supporte la tumeur, après l'avoir saisi à l'aide d'un solide 
davier de Farabeuf . 

Il reste encore à détacher le néoplasme des parties profondes ; il 
fait dans l'intérieur du crâne une saillie plus considérable qu'à l'ex- 
térieur. Cette partie est molle et bien limitée ; elle se laisse déta- 
cher de la dure-mère qui lui adhère légèrement, mais qui n'est pas 
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envahie et qui est simplement repoussée en dedans. Le décollemenl 
de cette membrane s'opère donc sans difficultés notables : il faut 
cependant lier une branche importante de la méningée moyenne 
qui a été' déchirée dans ce dernier temps. La tumeur enlevée, il 
reste une profonde dépression de Tencéphale, dépression qui parait 
correspondre à la région sylvienne. 

Deux mèches de gaze iodoformée sont laissées dans le creux et 
le lambeau est rapidement recousu. 

Le malade est très pâle et d'une faiblesse extrême ; pouls fort 
petit. 

1.^00 gr. de sérum sont injectés dans une veine du bras et 500 
dans une cuisse. Presque immédiatement après Tinjection intravei- 
neuse le visage se colore el le pouls devient meilleur. 

Les suites de l'intervention ont été remarquablement simples ; dès 
le lendemain le choc avait disparu ; la malade a eu un peu d'exci- 
tation cérébrale pendant quelques jours. De taciturne qu'elle était 
elle est devenilB loquace, d'une manière tant soit peu incohérente ; 
i) n'y a eu ni fièvre, ni complications d'aucune sorte. 

Les mèches ont été ôtées le troisième jour, les fils le huitième et 
l'opérée guérie a quitté l'hôpital le 18 mars. 

Elle n'a plus eu de crises depuis l'intervention ; elle a cessé son 
larmoiement stupide ; le regard est redevenu vif ; elle s'occupe de 
son commerce, ce dont elle était incapable avant l'intervention. Les 
règles ont fait leur réapparition au mois d'août 1899. 

Le cerveau qui était déprimé, a vite récupéré son ampleur primi- 
tive et bombe sous les téguments de la tempe. 

La tumeur paraît avoir pris naissance aux dépens des couches 
profondes ; la table externe, presque intacte, est repoussée en 
dehors. Elle présente cependant plusieurs petites perforations par 
lesquelles font hernie pour ainsi dire des bourgeons de tissu mor- 
bide ; la table interne est complètement détruite ; la tumeur est 
entourée d'une zone d'hyperostose qui augmente notablement l'épais- 
seur du cr&ne. 

La masse molle qui faisait saillie à l'intérieur du crâne avait bien 
l'apparence sarcomateuse. 

Examen histologique (M. Leredde). — La tumeur est formée de 
cellules à noyaux ovalaires très colorables. Ces cellules sont volumi- 
neuses ; leur protoplasma est extrêmement clair et figure une large 
vacuole fortement réfringente ; en certains points les cellules se 
tassent les unes sur les autres eton ne reconnaît plus les caractères 
du protoplasma, mais ceux du noyau permettent d'affirmer qu'il 
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s*agit toujours des mêmes éléments ; les cellules s'orientent fré- 
quemment en longues traînées, comme cela se voit dans les sarcomes 
fuso-cellulaires ; la direction de ces traînées est surtout déterminée 
par celle de fentes allongées, nombreuses, parsemant la masse néo- 
plasique ; ces fentes contiennent presque toutes du sang, leurs parois 
sont tapissées de cellules identiques aux autres cellules qui forment 
la tumeur ; autour des fentes vasculaires les plus importantes Tinfil- 
tration cellulaire est discrète, on y trouve «des fibrilles assez larges, 
imbriquées, qui ont les réactions histo-chimiques des substances 
conjonctives. Des fentes semblables se retrouvent dans toute la 
tumeur ; elles semblent en continuité avec les éléments cellulaires 
dont elles suivent la direction* 

D'après tous ces caractères, on peut affirmer qu'il s'agit d'un 
sarcome en dégénérescence myéloïde. 

Observation V (Chipault). 

H..., 31 ans, vient trouver M. Chipault en mai 1899 pour une 
saillie de la région temporo-pariétale droite^ développée depuis un an, 
plus gênante que douloureuse. 

Elle est dure, en continuité avec l'os, non adhérente à la peau qui 
paraît normale. 

Pas de symptômes corticaux ; toutefois, il y a quinze jours le ma- 
lade a eu^ dans le pouce gauche, des mouvements involontaires et 
spasmodiques auxquels il n'a attaché aucune importance. 

Intervention le 18 mai 1899. 

Incision en n, rabattement du lambeau, mise à nu de la tumeur qui 
présente l'aspect delà surface externe normale de l'os. M. Chipault 
applique le trépan sur l'os sain et procède, par morcellement avec 
la pince emporte-pièce, à l'ablation de la masse. Cette ablation est 
laborieuse, à cause des adhérences ostéo-méningées très vasculaires ; 
le centre de la tumeur, au niveau du diploé et, sur une moindre étendue, 
de la table interne, est rempli de tissu sarcomateux, mou; relativement 
peu vasculaire. 

11 s'agit en réalité d'un sarcome à point de départ diploïque, disposé 
en bouton de chemise. 

Après nettoyage complet du champ néoplasique, la dure-mère est 
réséquée sur l'étendue correspondante ; l'orifice ainsi produit est 
insuffisant pour permettre de reconnaître les circonvolutions sous- 
jacentes. 

Sutures. Réunion par première intention. 

M. Chipault a eu des nouvelles de l'opéré en janvier 1900 ; pas de 
récidive. 
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Dans ces trois observations, la brèche osseuse n*a pas été Fobjet de 
tentatives d'oblitération, même dans le cas de M. Chipault où la dure- 
mère a été réséquée. Il n'en est résulté aucun inconvénient Nous 
croyons du reste, que cette manière d'agir est de beaucoup la meilleure- 
Dans le cas particulier, on ne peut se servir de l'os même du malade 
pour faire l'ostéoplastie ; il faudrait donc recourir aux procédés hétéro- 
plastiques. Or, malgré le résultat obtenu par M. Ricard à l'aide d'une 
greffe d'os iliaque de chien, résultat suivi par lui jusqu'à la mort de la 
malade, nous sommes absolument d'avis de laisser de côté ce temps 
complémentaire de l'opération. Outre les dangers de compression 
cérébrale qui peuvent en résulter, il offrirait de multiples difOcultés 
le jour où il s'agirait de reconnï^tre et d'opérer une récidive. 




De quelques instruments pour la trépanation et la réduc- 
tion des gibbosités, figurés dans la Chirurgie de Vidus 
Vidius. 



PAR 



OTERO AGEVBDO 

Professeur de Chirurgie nerveuse à l'Institut de la Moncloa (Madrid], 



Au cours de nos recherches sur THistoire de la Chirurgie nerveuse 
en Espagne nous avons rencontré, dans la Chirurgie de Yidus Yidius, 
quelques figures relatives à la trépanation et à la réduction des 
gibbosités, qui, non signalées jusqu^à présent, et se trouvant d'autre 
part dans une édition rare, nous ont semblé dignes d'être rapportées. 

* 

Yidus Yidius, de son vrai nom Guidi Guido^ naquit à Florence en 
1500; il vint en France vers 1540, où il fut premier médecin de 
François !«' et professeur au Collège de France. Après la mort du roi 
il rentra en Italie, appelé par Cosme P', et mourut à Pise en 1569. Il 
est inhumé à Florence dans Téglise de T Annonciation. 

Presque tous les ouvrages de Yidus Yidius ne furent imprimés 
qu'après sa mort. Un seul, et c'est justement celui qui nous intéresse 
l'a été de son vivant, en 1544^ pendant son séjour en France. 

Son titre exact est : 

GHIRURGIA 

è Grœco in Latinum conversa 

Yido Vidio Florentine interprète cum nonnuUis 

ejusdem Vidii cômentariis. 

Ëxcudebat Petrus Galterius Lutetise 

Parisiorum, pridie Calendas Mail 

M.D.XUIII 
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C*est un ouvrage composite, rédigé en latin, et dont la table des 
matières est ainsi iprmclée : 



/ 



Hippocratis. 



Liber . . . 



Galeni 

Oribasii \ 



De Qlcenbus , ^ ,7.^1. • . 

^ „ . ,. S Cum Vidii m smgulos 

De fistulis i i-K-^ ^ , .. 

-, , ,. ,,, I libres commentanis. 

De Yulneribus capitis. . \ 

De fracturis cum III Galeni commentariis. 

De articulis cam lY Galeni commentariis. 

De ofHcina medici cum III Galeni commentariis. 

De fasciis. 

De laquels. 

De machinamentis. 



Il est orné de gravures magnifiques ainsi qu*on en pourra juger 
par celles que nous reproduisons. 



* 



C'est à propos du livre d'Hippocrate relatif aux plaies de la tête 
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Fig. 16, 17, 18. 
Tarières de Vidus Vidius. 



que se trouve décrite et figurée la première série d'instruments qui 
nous intéressent, celle relative à la trépanation. 

Vidus Vidius énumère successivement: les scies, dont il figure 
deux sortes, véritablement identiques à la scie d'amputation et à la 
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scie à main actuelles; une tréphine à main ou modiolus ; les perfo- 
rateurs avec leurs diverses variétés : ceux roulés soit entre la 
paume des mains, soit à l'aide de la boule ou de la traverse fixe 
qui les termine, celui tenu en haut par une boule mobile et mû 
avec un lacet enroulé sur son milieu, ceux mus avec un archet 
plus ou moins modifié : il est h noter que les pointes de tous 
ces instruments sont munies d'un rebord qui les empêche de 
s'enfoncer; le trépan à fraise qui, on le voit, est loin d'être 
une invention récente, et qui du reste, a été décrit et figuré 
plus d'une fois, même avant Yidus Vidius; enfin, les instrupenls 
accessoires, les ciseaux àiroid, droits, en baïonnette, recourbés en cro- 
chet, creusés en gouttière, terminés par une lentille, doublés et 
identiques aux ciseaux actuels, les avulseurs et pinces à os. 

Cette énumération et les figures que nous donnons nous semblent 
suffisantes ; ce matériel de Vidus Vidius ne diffère que peu ou pas 
de celui que Ton trouve décrit et représenté dans tous les auteurs qui 
au XVI* siècle, se sont occupés des plaies dé tête. 



* « 



Les documents relatifs à la réduction des gibbosités exciteront 
croyons-nous, plus d'intérêt. 

Ils se trouvent, les uns dans le commentaire III de Galien « Galeni 
in Hippocratem de articulis commentarius tertius, Vido Vidio Flo- 
rentino interprète, de spinae vertebris j), pages 272 et suiv. du volume 
cité, les autres dans la traduction du livre d'Oribase « Oribasius ex 
Heliodoro de machinamentis Vido Vidio Florentino interprète, qui- 
bus modis luxata restituantur », pages 475 et suiv. 
.« Le commentaire de Galien sur le livre d'Hippocrate relatif aux ma- 
ladies des vertèbres est intéressant à plus d'un titre. Sa lecture 
démontre qu'Hippocrate et ses commentateurs les plus anciens con- 
naissaient plus ou moins bien la scoliose, les luxations vertébrales, la 
tuberculose vertébrale, avec son cortège d'abcès froids, de troubles 
paralytiques, différents suivant le niveau de la lésion, et ses compli- 
cations pulmonaires. Mais sans nous arrêter à ces questions, nous 
voulons seulement insister sur les deux appareils qui y sont signalés 
et décrits pour la réduction des gibbosités : 

1** Le premier c'est Yéchelle^ utilisée dans le procédé de la succus- 
sion, tête en bas. Cet appareil, et la manière dont Hippocrate conseille 
de s'en servir, ont été déjà décrits dans les Travaux de Neurologie 
chirurgicale par le D"" Levassort ; celui-ci accompagne sa description 
d'une figure empruntée à l'édition vénitienne des œuvres de Vidus 
Vidius (1611), à peine différente de la figure contenue dans l'édition 
parisienne de 1544, que nous jugeons dès lors inutile de reproduire ; 
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2* Le second c'est le lit à extension. 

Il est décrit de la manière suivante : « Oportet autem restituendi 
rationem hujusmodi prsparare commode quidem lignum firmum ac 
latum^ quod in longitudinem incisum sit, foditur; commode etiam pro 
ligno paries in longitudinem excavatur, quod cavum a pavimento vel 
cubitum,vel quantum res exigit,attollatur.Dein velutiquadrata columna 
querna transversa adhibetur, qu» a pariete eatenus recédât, ut ali- 
quis inter utrumque ubi opus sit transire queat. Sternitur columna 
haec, vel tunicis, vel quapiam re, qu» mollis sit et non admodum 
cedat. Homo fovetur^ et si sustinet, multa aqua calida lavatur; 
deinde in ventrem jacet, extentus brachiis secundum naturam por- 
rectis, atque ad corpus alligatis. Lonim item molle, latumqae abunde 
et longum, quod constet duabus habenis, médium medio pectoriinjec- 
tum bis circumdatur, quantum potest juxta alas, postea quod ex loris 
superest, circa alas humeri capitis obvolvitur, capitaque ad aliquod 
lignum cujusmodi pistillum est, alligantur. Ëorum enim longitudo 
aptatur longitudini ejus ligni, quod subjectum est, ut hoc pistillo 
extendenti mora sit. Hujusmodi etiam aliud vinculum super genua 
et super calces datur, capitaque ejus ad aliquod taie lignum vinciun- 
tur. Aliud insuper lorum latum molle ac valens habenae modo con- 
venienter longum, ac latum coxis in orbem firmiter devincitur, quam 
maxime potest proper coxos : deinde lori, quod superest utrumque 
caput simul ad lignum, quod ad pedes sit, alligaturT Homine ita 
flgurato intentio in diversa adhibetur, sine uUa inclinatione simul et 
recta. Nullum enim magnum detrimentum inferre ejusmodi intentio 
potest si recte praeparetur, nisi quis de industria id agat : medicus 
vero vel alius quivis, modo praevalens sit, et non imperitus, sublimiori 
unius palmae parle, qusB spina gibba est, data, atque alterius palmae 
sublimiori parte superinjecta comprimit, intuitus num recta deorsum 
versus caput vel versus coxas debeat comprimere . Adhibetur autem 
hoc modo vis maxime innocenter : innocenter etiam, si quis super 
eam partem, qua spina gibba est, sedeat, simulque ubi homo exten- 
ditur, se attoUens concutiat ; sed et pedibus consistere super spinam, 
qua gibba est, sustinerique et leniter concutere, nihil prohibet, ad 
quam rem satis idoneus est quilibet palestrsB assuetus. Aptissime 
autem cogitur, si paries, qui excavatus, vel lignum, quod foditur, 
quatenus convenire videbitur, infra hominis spinam incidatur : asser 
vero e tilia, vel ex altero ligno non tennis secetur. Tum super spinam, 
qua gibba est, vel multiplex panniculus, vel parvus aliquis pulvinius 
scorteus imponatur, sed quantum minime potest, convenit haec sub- 
jicere, videndum est solummodo, ne asser prsB duritie frustra dolori 
sit : ea autem pars spinaa, quae gibba est, sit maxime e regione ejus 
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partis, qua paries excisus est, ut asser, qua maxime spina extat, 
superimpositus maxime premat ; adhibitus vero asseramagistro uno, 
vel altero si opus fuerit, cogatur, alii (ut supra osteusum est) hinc 
atque hinc in longitudinem corpus intendant. Licet et per axes exteu- 
dere, yel juxta Ugnum defossos, vel contentos in quibusdam lignis in 
ipsum deflxis, quae erigantur, sive utrinque a lateribus paululum 
extentiS; sive in utraque ejus extremitate. Accommodatm* autem vis 
quae per haec adhibetur, et ubi vehementiore, et ubi leniore opus est. 
Tantum enim roboris habet, ut si quis non in medicina, sed ad tor- 
quendos homines eam adhibeat, praestanter ad id valeat, Ita ut sive 
tantum extendamus in longitudinem, hinc atque hinc nihil ultra 
cogentes, sive citra intentionem, asserem duntaxat admoveamus, 
abunde sit. Optimum autem est uti ejusmodi via, quam in ipso usu, 
et intendendoet remittendo moderari potest, quaBve secundum natu- 
ram est. Quascumque igitur extant compressa, in suum locum 
redeunt ; qu£ praeter naturam coierunt, intenta secundum naturam^ 
compelluntur. Ëquidem cogendi alium modum meliorem aut jus- 
tiorem habeo nullum. . . Quum e regione ipsius spinas intentio adhi- 
betur, ab inferiori parte et juxta os quod sacrum appellatur, non est 
locus qui prehendi possit : a superiori juxta cervices et caput, est 
quidem, sed aspectu indecorus prasterquam quod, si corpus ab hac 
parte valentius extendatur, alla quoque noxa afferetur. Expertus ali- 
quando sum utrem non inflatum, quem resupinato homine spinae, 
qua gibba erat, subjeci^ dein fistula aenea demissa inQavi, sed parum 
processit. Cedebat enim uter, quum homo bene extendebatur, neque 
spîritus impellere quidquam poterat, sed alioquin uter prompte labe- 
batur, quum se compeUerent et gîbbus spinaB locus et repleti utris 
tumor ; at contra, quum non valde homo extendebatur, uter ob spi- 
ritum in tumorem assurgebat, sed homo magis quam expediret in 
priorem partem convertebatur. De industria autem haec scripsi. 
Pulchra enim hujusmodi monumenta sunt eorum, quae, quum experti 
sumus, sine effectu invenimus, et causarum, cur parum pr ocesse- 
runt. » 

Une figure accompagne cette description: nous la reproduisons ici ; 
elle représente un malade fixé sur le lit à extension. L'exten- 
sion est faite à Taide de liens fixés sous les aisselles et au-dessus du 
bassin ; la pression sur la gibbosité à l'aide d'une pièce de bois bascu- 
lante fixée dans un mur. 

C'est de ce lit à extension que nous parle encore la traduction du 
livre d'Oribase sur les machines. 

Toutes celles que donne Fauteur sont destinées à faire de Textension 
dans les fractures et les luxations : la plinthe de Nileus, Téchelle pré- 
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parée, le glossocome de Nymphodore, le trispaste d^ Appelles, la chaise 
de Faber, enfin le lit d'Hippocrate; mais ce dernier semble, d'après 
le texte et les figures, être considéré par lui comme tout particu- 
lièrement applicable à la réduction des gibbosités. 

Le texte est le suivant : 

«Hippocratis organum luxatis omnibus restituendisaccommodatur, 
sed prscipue spinsB, (|uae, ubi gibba facta est, tune maxime curari 
posse censetur, cum recens ex icta vitium est. Gollocàtur igitur 
homo pronus super scammum, ut laquei capita e regione ad axem 
fèrantur : circumdantur spinaB laquei duo (equaliter extendentes, . 
unus supra gibbumlocum, alterinfra, aut quaterni ex iis qui ine- 
qualiter extendunt, bini a superiori parte^ totidem ab inferiori inter 
seadversiinjiciuntur. Vis nervis adhibetur potissîmum in diversa 
deducendo, interdum tamen continendo, et vel ab ^nferiori, vel a 
superiori parte extendendo. Intentione abunde adhibita, ille impulsus, 
quo premimus, accommodatur. Hippocrates varios tradidit impellendi 
niodos, et per prominentiorem palmas partem, et per ^spatham pre- 
mendo idoneam. Impulsus per hujusmodi spatham illis restituendi 
modis annumeratur, qui facile comparantur. Extremitas autem spa- 
thae in fossa aliqua demittitur, vel in lignum excavatum. Nos, ut 
spathaB obex opponeretur, Hippocratis scamno ferreum adjecimus, 
quod et extrahi et inflgi posset, et spathsB responderet, pertusumque 
pluribus foraminibus esset, et in foramina crurum organl demitteretur 
ut pro gibbi magnitudine accommodaretur, spathaque extrema in 
conjecta ejus partem premendo accommodatam super gibbum dantes 
premendo impulitnus. Alii duplicatae haben» médium organo subji- 
cientes eamdem spatham, super locum injectam premunt. j> 

Ce texte est expliqué par une planche que reproduit notre figure 20, 
et qui montre bien la modification introduite par Oribase au lit d'Hip- 
pocrate, c'est-à-dire l'adaptation à Tappareil lui-même, de la bascule 
compressive, autrefois fixée à un mur. 

En résumé, les deux planches de Vidus Vidius sur lesquelles Tat- 
tention n'avait pas encore été appelée viennent s'ajouter aux quelques 
documents anciens dont les travaux récents sur la réduction des gib. 
bosités ont suscité la mise en valeur : aussi nous a-t-il paru intéres- 
sant de les reproduire. 
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De la résection du gri*and sympathique cervical pour 
'névralgie faciale rebelle, Deux observations 

PAR 

Le D' Henry DELAGÉNIËRE (du Mans), 

Ancien interne en Chirurgie des Hôpitaux > de Paris, 

Membre correspondant de la Société de Chirurgie de Paris, 

et de la Société d'Obstétrique et de Gynécologie^ 

Lauréat de l'Académie de Médecine (Prix Laborie). 

La plupart des méthodes chirurgicales employées contre les névral- 
gies du trijumeau ont toutes à leur actif des succès définitifs, des 
succès temporaires ou même des insuccès complets. 

Nous avons obtenu en effet plusieurs succès durables au moyen de 
la section et de larrachement des rameaux nerveux atteints par la ma- 
ladie. Dans d'autres circonstances, la section et Tarrachement du nerf 
nous ont donné une amélioration passagère seulement, la névralgie 
reparaissant habituellement sur une autre branche du nerf tri- 
jumeau, ou même, cl^ez une de nos malades cependant améliorée 
pendant plusieurs mois par la section de son auriculo- temporal, 
sur le bout central du même nerf. Enfin dans des cas particulière- 
ment rebelles la section et Tarrachement ne nous ont donné aucun 
résultat. 

Nous avons proposé pour des cas aussi rebelles la résection du 
ganglion de Gasser mais nous nous sommes heurtés presque toujours 
à des préjugés de la part_'des médecins traitants ou des malades eux- 
mêmes. 

Les succès obtenus par notre ami Ghipault par la résection du 
grand sympathique cervical, Tinnocuité relative de l'opération que nous 
avions déjà pratiquée pour des goitres exophthalmiques ou des cas 
d'épilepsie, nous encouragèrent à tenter l'opération dans les deux cas 
dont les observations suivent. 

Nous ne nous sommes pas borné à pratiquer la seule résection du 
grand sympathique cervical du côté de la névralgie, mais nous avons 
en même temps pratiqué la section et l'arrachement des rameaux 
atteints par la névralgie. Notre but, en agissant ainsi, était d'une part 
de faire cesser immédiatement les douleurs ressenties par les malades 
en sectionnant les branches atteintes ; et d'autre part de nous opposer 
à la réapparition de la névralgie' sur d'autres branches en sectionnant 
le grand sympathique cervical correspondant. 

NSUROLOGIB. 6 
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Malheureusement le résultai de cette opération n'a pas été favorable. 

Une de nos malades n'a obtenu aucun soulagement appréciable, et 
Tautre n'a été qu'améliorée, absolument comme on l'observe souvent 
après la résection simple des nerfs malades. 

Deux faits négatifs comme ceux que nous relatons ne doivent pas 
faire jeter le discrédit sur une méthode nouvelle, surtout quand il 
s'agit du traitement des tics douloureux de la face. 

Ils montrent seulement que la méthode n'est pas infaillible, qu'elle 
doit encore être étudiée, au point de vue de la sélection des cas et 
de leur classification. Pour nous, nous ne croyons pas plus à l'exis- 
tence d'une névralgie idiopalhique que nous ne croyons à celle d'une 
péritonite spontanée. Il faut s'efforcer de préciser les faits, chercher la 
cause pathogénique de chacune de ces névralgies et agir chirurgicale- 
ment ou médicalement suivant la pathogénie de chaque cas. Peut-être 
alors on trouvera les cas qui pourront bénéficier [de la résection du 
sympathique . 

Observation I (1). 

Névralgie rébelle du trijumeau, — Résection du ganglion cervical 
du sympathique et du nerf buccal , — Am^élioration. 

La nommée M..., demeurant au Mans, âgée de 39 ans, ouvrière, nous 
est adressée par le Dr Poix du Mans. 

Cette femme souffre depuis plus de 10 ans dMne névralgie faciale 
pour laquelle elle a suivi inutilement tous les traitements classiques. 
Diaprés les renseignements qu'elle donne, cette névralgie la fait souffrir 
d'une façon continue, mais en présentant des périodes d'exacerbation de 
la douleur. 

Pendant ces périodes qui, au dire de la malade, durent parfois plu- 
sieurs mois consécutifs, la vie est intolérable. Elle ne peut alors prendre 
aucun repos, la parole provoque des crises très vives, et la mastication 
est impossible. 

Etat avant l'opération, — L'état général est médiocre, la malade 
souffre sans discontinuer depuis six semaines, elle ne peut pas s'ali- 
menter, et est en effet très amaigrie. Elle ne présente aucun trouble 
moteur ni sensitif, ni aucun signe d'hystérie. Rien au cœur ni aux 
poumons. Les urines présentent une très faible quantité d'urée, 9 gr. 
par 24 heures. 

Localement la face présente un tic au niveau de la commissure droite 
qui se contracte brusquement deux ou trois fois puis reste contracturée 
pendant que la douleur s'irradie sur les différentes branches du triju- 
meau droit. Le frôlement de la muqueuse jugale à droite provoque la 

(1) Numéro 3502 de la Statistique générale. 
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crise. La pression directe avec le bout du doigt sur le trajet du nerf 
buccal la provoque également. L'examen des différents rameaux du 
trijumeau ne révèle l'existence d'aucun autre point douloureux. L'œil 
droit est légèrement larmoyant. 

La crise douloureuse nous parait donc avoir pour point de départ le 
nerf buccal droit. Nous nous proposons dès lors de pratiquer la résection 
de ce nerf, puis celle du grand sympathique cervical dans le but d'em- 
pôcher l'extension de la névralgie à d'autres branches du trijumeau. 

Opération Uii juin 1900, —-En présence des Dr » Bolognesi, Fou- 
chaud et Meyer. La malade est endormie au chloroforme. Je pratique 
sur le bord postérieur do. slerno-mastoïdien droit une incision de 
dix centimètres, soulève le muscle et la gaine des vaisseaux, poursuis 
minutieusement le décollement en haut et trouve facilement le ganglion 
cervical supérieur du grand sympathique. J'isole avec sojn le ganglion . 
en sectionnant deux ou trois rame^iux qui en partent. J'isole ensuite 
le tronc môme du nerf dans une étendue de 5 centimètres au-dessous 
du ganglion. Je sectionne le grand sympathique en ce point, prolonge 
en haut la dissection du ganglion, que je saisis avec une pince de Kocher 
pour l'attirer en bas pendant que je poursuis la. dissection en haut avec 
prudence. Lorsque j'ai dépass.é le renflement supérieur du ganglion, 
je sectionne le nerf au-dessus avec les ciseaux. La plaie est suturée 
et drainée.' 

Le ganglion enlevé a la forme d'une massue ; il mesure 2 centimètres 
de longueur, la portion du nerf sous-jacenteest longue de 4 centimètres 
et demi. 

Je procède ensuite à la résection du nerf buccal au moyen du pro- 
cédé employé par le P»* Panas. Je fais une petite incision à l'intérieur 
de la bouche à 1 centimètre en avant de la branche montante du maxil- 
laire inférieur, et parallèlement à cette branche. La muqueuse incisée 
avec précaution, puis une couche de fibres musculaires, je trouve aisé- 
ment le rameau nerveux que je charge sur un crochet à strabisme. Je 
le sectionne avec les ciseaux, saisis son bout central avec une pince 
hémostatique et Tarrache. J'en résèque ainsi une longueur d'environ 
trois centimètres. Je ferme enfin la petite plaie muqueuse avec un 
catgut. 

Je termine l'opération en enlevant plusieurs racines de dents brisées 
dans les alvéoles. 

Les suites opératoires ont été des plus simples et des plus normales. 
Les plaies étaient complètement cicatrisées le huitième jour, et la 
malade quittait la clinique. 

Dès Topération elle cessa de souffrir et put prendre des aliments, 
mais bientôt elle éprouva de petites lancées douloureuses dans le 
maxillaire inférieur, douleurs rapides et fugaces comme l'éclair. Elle 
put cependant vaquer à ses occupations et se trouvait en somme très 
satisfaite du résultat de l'intervention. 
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Le 20 octobre 1900 ces douleurs prennent une intensité plus grande 
et elle éprouve des lancées douloureuses sur le trajet des nerfs dentaires 
Elle va alors consulter à Paris le D'' Cestan à La Salpôtrière. Il lui 
prescrit le traitement opiacé de Charcot qu^elle avait déjà suivi maintes 
fois sans succès, et des applications de courants continus galvaniques, 
le pôle indifférent étant placé à la nuque, courants de faible intensité. 

La malade, de retour au Mans, ne suit pas les conseils du D' Cestan 
mais, continuant à souffrir, elle révint me redemander conseil. Je lui 
prescris encore une fois de la quinine et en cas d'écliec je lui conseille 
de se faire réséquer le ganglion de Gasser. 

La quinine procure une amélioration assez notable, la malade 
continue à souffrir par moments, mais la vie est tolérable. 

Je la revois le 12 mars 1901. Son «spect a changé, elle a meilleure 
mine. Le globe oculaire droit parait rétracté dans Torbite, comme si la 
malade avait un œil de verre. Elle ne présente cependant aucun trouble 
de la vision. Elle souffre moins et son état panilt s'améliorer progres- 
sivement. Elle me fait les déclarations suivantes : 

« Depuis mon opération je n'ai plus eu de crises à proprement 
parler, mais je souffre toujours. J*éprouve des douleurs en éclair 
qui partent des lèvres et se portent vers l'occiput. Si je toucha mes 
lèvres ou mes paupières, je provoque Tapparition des douleurs ; de 
même quand je parle et surtout quand je prononce les B et les P. 
Parfois aussi la mastication fait renaître ces douleurs. Malgré cela je 
reconnais que l'opération m'a rendu grand service, car la vie n'était 
plus tenable. » 

Observation II (1). 

Madame P. . ., âgée de 78 ans, m'est adressée par le Dr Andrieu de 
Tuffé. 

Cette dame souffre depuis douze ans d'une névralgie rebelle du tri- 
jumeau droit. Tous les traitements médicaux ont été employés sans 
résultats . 

Etat de la malade avant l'opération. — La malade est épuisée par la 
souffrance, elle ne peut plus dormir et prend à peine de nourriture ; 
elle est complètement démoralisée et répond à peine aux. questions. 
Le tête entre ses deux mains, elle pousse continuellement des cris. 
Examinée au point de vue mental on ne lui trouve aucun signe de 
paralj'Sie générale ou d'hystérie. La face est grimaçante, l'œil droit à 
demi fermé. On détermine deux points douloureux, un premier point 
au devant de l'oreille sur le trajet de Tauriculo-temporal, un deuxième 
dans la bouche sur le trajet du buccal du même côté. 

Je me propose de réséquer les deux branches nerveuses atteintes et 
de compléter l'opération par la résection du ganglion supérieur du 

'D N* 3620 et 3633 de ]a Statistique générale. 
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grand sympathique, espérant par ce moyen éviter le retour des accidents 
sur une autre branche nerveuse. 

Opération le 18 septembre 1900, avec l'assistance des D" Andrieu et 
Meyer, 

1» Je fais une incision sur le bord postérieur du stemo -mastoïdien 
droit partant très haut depuis l'apophyse mastoide, je fais récliner le 
muscle et les vaisseaux, recherche, isole et sectionne lé grand symphati- 
que au dessous du ganglion supérieur ; j'isole ensuite le ganglion dans 
sa partie supérieure et en pratique la résection. Je suture la plaie. 

2° Je résèque ensuite Tauriculo temporal par une incision de 2 cen- 
timètres faite kur le trajet deTartère. 

30 J'excise enfin le nerf buccal à l'intérieur de la bouche par une 
petite incision faite au devant delà branche montante. 

j 

Pièces, Le ganglion cervical supérieur.est volumineux, en forme de 
massue ; un tronçon de 3 centimètres du nerf lui adhère. Le fragment 
de Tauriculo-temporal mesure 2 centimètres, celui du buccal 1 milli- 
mètre. 

Les suites opératoires sont très simples, la malade est complète- 
ment guérie de ses plaies au bout de huit jours. 

De puis l'opération elle a cessé de souffrir, mais éUe demeure prostrée; 
au bout de deux jours elle prend de la nourriture, se lève et semble 
complètement guérie. Cependant, dans la nuit du 4® jour elle éprouve 
une vive douleur au niveau du sous-orbitaire. Ce point reste doulou- 
reux et les crises terribles observées avant l'opération reparaissent. 

Opération le 24 septembre avec l'assistance du D' Meyer. La 
malade est anesthésiée et au moyen d'une petite incision transversale je 
résèque un centimètre du nerf sous-prbitaire. Cette deuxième interven- 
tion parait suivie de succès. Les crises cessent et la malade paraît se 
rétablir rapidement. Elle retourne chez elle et se porte assez bien jus- 
qu'en novembre 1900. Elle est reprise alors de crises très intenses, 
mais qui se calment sous l'influence d'injections de morphine. 

Un parent de la malade que je vois le 3 mars 1901 me dit que la ma- 
lade, après avoir présenté des périodes d'amélioration et de rechute, se 
portait actuellement assez bien. 

Le Dr Andrieu^ qui a bien voulu voir et examiner la malade le 8 
mars, me donne les renseignements suivants ; 

< Le résultat définitif n'est pas favorable ; après certaines alterna- 
t tives de mieux et de pire, les douleurs sont revenues depuis 8 jours 
< presque aussi intenses qu'auparavant. Elles procèdent toujours par 
c accès et à de très courts intervalles, empochant la malade de dormir 
ff et se renouvelant sous l'infiuence de la moindre excitation (parole, 
c toux, mastication). Les injections de morphine paraissent calmer 
c la douleur >. 
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IX cas de nâvragle faciale traités avec snccés par 
lectlon du ganglion cervical supérieur do sympa- 



Le D' lïreldo CAVAZZAHI, 

Chirurgien à Venise, 

Talgie ^faciale pure est une affection Irop rebelle pour qae je 
porte point deux cas traités avec succès par la résection du 
cervical supérieur du sympathique, cas d'autant plus inté- 
qu'ils remontent l'un au 2^ novembre i'899, le second aa 
mbre 1900; si bien que le premier au moins est l'un des 
juement suivis parmi ceux traités à l'aide de cette métbode. 
imier de ces deux cas a déjà été l'objet d'une note intitulée 
a délia forma gravedellanevralgia del Irigemiao colla resezione 
lio simpatico cervicale superiore. Revista Venela di Science 
>, anno XVII, Fasc. IIJ, 15 février 1900 «. Je le complète par 
ligoemenls ultérieurs à cette date. Le deuxlËme cas estentiè- 
nédit. 

Observation I. 

>...,GiuEeppe, &géde 27 ans, demeurant à Venise, originaire de 

de constitution lymphatique, fut pris, il y a 7 ans, pendant 
ice militaire, de névralgies qualifiées de dentaires pour les- 
in lui arracha toutes les molaires droites, qui étalent les unes 
les autres saines. II passa un an et demi en n'ayant que des 
;e8 légères puis fut pris des premiers symptômes de la névralgie 
! grave, d'abord sur la 2^ branche, ensuite sur la lei" et la 3». 
SO et 80 fois par jour, il était saisi d'une douleur excessivement 
i s'irradiait à la moititi droite de la face, douleur qui le forçait 
imer et à frotter violemment avec les deux mains la partie 
!use. Les traces de ces frottements persistent sous forme d'ex- 
is, dedépilations, existant en particulier sur la partie droite du 
la bouche, sur les lèvres et la joue ; les sillons naturels sont 
. Les crises sont accompagnées d'une rougeur vive, étendue au 
ade de la face, et d'un spasme violent des muscles innervés par 
, avec contorsions et grimaces. Les douleurs et les spasmes 
lent à l'improviste, annoncés par une série de petits battements 
!s dans les dents intérieures de droite, qui durent quelques 
. L'accès douloureux dure de une à deux minutes, puis cesse 
ment et de suite le malade peut parler avec lucidité. 
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Le parler un peu vif, la mastication, les contacts chauds ou froids 
provoquent l'accès que l'on peut aussi susciter par de légères pressions 
sur le trou dentaire inférieur. 

Tous les moyens médicaux étant restés sans effet, ainsi que Télec- 
tricité, l'extraction de quelques racines déjà couvertes de gencives, la 
résection partielle du rebord alvéolaire supérieur, le malade, sur le 
désir de mon éminent collègue le Dr Luzzatto, passe dans mon service 
chirurgical. 

Après avoir rejeté les interventions périphériques sur le trijumeau 
comme insuffisantes et la résection totale du ganglion de Gasser, que 
j'avais déjà pratiquée une fois, avec issue fatale ne dépendant du reste 
pas directement de l'acte opératoire, comme dangereuse et en outre 
incertaine, je me décidai à tenter une intervention qui tout en n'étant 
pas encore véritablement sanctionnée par l'expérience, me parut, outre 
son innocuité,présenter de réelles garanties de valeur eurative : la résec- 
tion du ganglion cervical supérieur du sympathique. Pensant, en effet, 
que cette résection avait déjà été tentée dans l'épilepsie, ainsi que dans 
le glaucome, affections qui ne sont pas sans rapport avec la prosopalgie; 
songeant d'autre part que de la substance du ganglion et du plexus 
carotidien sympathique partent constamment deux filets nerveux qui 
se rendent au ganglion de Gasser, ce qui établit entre les deux gan- 
glions une connexion étroite, et la prédominance trophique du 
prenlier sur le second, j'en déduisis que la résection du ganglion sympa- 
thique supérieur homologue devait amener une modification notable 
dans l'état de nutrition de ce dernier, et peut-être la guérison de la 
névralgie. • 

L'opération fut pratiquée le 27 novembre 1899. Pendant 36 heures le 
malade resta libre de toute souffrance ; mais alors il en revint qui tou- 
tefois étaient loin d'avoir l'intensité des douleurs primitives, et le patient, 
malgré son état de dépression, avouait qu'elles n'avaient pas moitié de 
la force des douleurs primitives et qu'elles se limitaient à la 2« branche. 
Les jours suivants, la douleur alla de nouveau en diminuant progressi- 
vement ; limitée à ia lèvre supérieure, elle se faisait sentir et, encore 
d'une façon tolérable, seulement pendant l'absorption des mets trop 
chauds ou trop froids, et pendant la parole, peut-être^ consécutivement 
à rirritation d'une petite partie restante du rebord alvéolaire. Après 
l'adoption de quelques mesures hygiéniques destinées à soustraire le 
patient aux causes réfrigérantes, ces douleurs allèrent, elles aussi, en 
diminuant progressivement, et enfin disparurent définitivement le 
10 décembre, 16 jours après l'opération. Depuis le 27 novembre on avait 
cessé tout médicament, pour rendre le résultat plus net j le 28 au soir 
seulement, un assistant qui n'avait pas compris mon intention, admi- 
nistra 3 cg. de chlorure de morphine, qui amenèrent du calme pendant 
une nuit, à la suite de laquelle les douleurs reprirent leur cours normal. 
La plaie cervicale, qui donna un peu de sécrétion séro-sanguine le 
6« jour, lorsqu'on enleva les sutures, était complètement fermée le 12». 
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En fia avril 1901, dix-sept mois après l'opération, le m 
resté indemne de toute Técidire. 



Observation II. 

Femme ftgèe de 43 ans, nommée J. Theresa, de Mestre, près de Venise, 
mariée, pluripare, de saine constitution, ayant toujours été bleu 
portante, à. l'exception de quelques fièvres paludéennes. 

Il y a trois ans, se trouvant en état puerpéral, elle prit un rhume, en 
allant se couclier, n'ayant pas eu soin de fermer une fenêtre dans sa 
chambre. Tout de suite, elle fut prise de frissons qui aboutirent à une 
forte chaleur et la fièvre se déclara. D'atroces douleurs survinrent dans 
la fosse temporale gauche, et persistèrent jusqu'au lendemain. La fièvre 
cessa tout à coup, mais les douleurs revinrent par accès plus ou moins 
rapprochés . Dans les preniiéres années, les accès, qui duraient de 24 à 
48 heures, se renouvelaient tous les 30 ^ 60 jours. Après ils devinrent 
de plus en plus fréquents. Parfois les douleurs étaient supportables, 
parfois très violentes. Néanmoins, elles obligeaient toujours la p:itiente 
il se coucher, et elles étaient accompagnées de rougeur à la tempe, de 
vomituritions, de vomissements et de photophobie. Les accès étaient 
toujours annoncés par une aura. Les douleurs étaient d'ordinaire 
limitées strictement à la fosse temporale gauche au-dessus de l'apo- 
physe zygomatique, mais quelquefois elles s'irradiaient à la troisième 
molaire supérieure du même côté. Parfois la pression était <ioûloureuse 
au trou sous-orbi taire, sans l'être en tout autre endroit. 

Il n'y avait ni larmoiement, ni contraction spasmodique des muscles 
faciaus. Pas de tic. 

Dans les accès, la région temporale n'était pas douloureuse, pas plus 
au toucher qu'à la pression ou à la chaleur. 

Une foule de remèdes furent essayés sans empêcher les crises de se 
répéter avec une intensité progressive : sangsues, iodure de potassium, 
valérianate de quinine, arsénlate, morphine, antipyrine, valèrianate de 
zinc, belladone, héroïne, électricité, etc. 

Ce fut alors que mon collègue, le D^ Da Vacezia, me fit appeler pour 
me faire visiter la malade. Je proposai aussitôt la résection du ganglion 
supérieur du sympathique, proposition qui fut acceptée volontiers par 
mon collègue, et aussi par la malade, accablée de soufi'rances. 

Il est vrai que dans le cas présent, on ne pouvait croire ni penser 
qu'on avait à faire à une classique névralgie du trijumeau. Il n'y 
avait pas de douleurs persistantes à l'issue des trois trous osseux, ni de 
tic spasmodique caractéristique ; toutefois les douleurs avaient bien les 
caractères de la névralgie èpileptiforme de TrouSseau : période prodro- 
mique, aura. Invasions du paroxysme, rubéfaction locale concomitante, 
vomituritions et vomissements, paroxysmes de plus en plus fréquents et 
intenses; d'autre part, la névralgie occupait nettement le rameau tem- 
poro-zygomatique de la deuxième branche et les rameaux temporaux 
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profonds de la troisième branche, qui s'anastomosent et s'entrecroisent 
au niveau de la tempe. 

Après avoir étudié quelques jours les allures de la maladie, je pra- 
tiquai rintervention le 22 décembre 1900, L'incision fut faite parallèle 
au bord antérieur du sterno-mastoïdien. Le ganglion notablement 
grossi, et de couleur gris rougeàtre foncé, fut isolé puis enlevé à son 
extrémité supérieure et sur le cordon interganglionnaire sous-jacent. 
Sutures métalliques; 

Réunion par première intention. 

Du deuxième au huitième jour, il y eut plutôt exacerbation des dou- 
leurs, puis elles allèrent en diminuant, et le 19 janvier 1901,1a malade 
quittait Thôpital complètement guérie. Elle Test demeurée jusqu'à 
l'époque actuelle, fin avril 1901 . 
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Ces deux faits me donnent la conviction, par leur évolution post- 
opératoire, que le résultat obtenu n'est dû ni à l'effet traumatique de 
rintervention, comme cela se voit si souvent dans Tepilepsie, ni à 
la suggestion. La cessation seulement progressive des douleurs est une 
garantie que l'effet produit est réellement dû à la modification de 
Tinfluence trophique du sympathique sur le ganglion de Gasser. 

D*aulre part, la guérison a été suffisamment suivie, dans le premier 
cas près d'un an et demi, pour me donner de réelles espérances sur la 
valeur curatrice de rintervention. 
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Sur on cas de gnérisoD, suivie denx ans, d*t 
grave traité par élongatlon des nerfS 



Le D' VERNUUIL, 

Chirurgien des Udpitaux de Bruxelk 
Membre de la Société belge de CAimrj 

Parmi les observalions de mal perrorant traité* 
de Chipault, que j'ai recueillies, la suivante me pa 
rement intéressante par la gravité des lésions con 
deux ans, pendant laquelle la guérison post-opéi 



Obbbetation . 

Le nommé Van M..., présente depuis deux an 
début de l'ataxie locomotrice. Il a été soigné pour 
mon collègue et ami Maréchal dans le service auqu 
fois un sèjourde quelques semaines. 

A cette époque déjà il était atteint, au gros ortei 
d'un mal perforant contre lequel toute la série des 
miers avait naturellement èoûoné. 

La dernière fois qu'il sollicite son admission à l'h 
dans mon service pour y subir l'amputation d* 
beaucoup souffrir. 

Je constate que le membre est augmenté très < 
volume. Lorsqu'on lui imprime des mouvements, i 
remuer une masse qui serait formée par une agglomi 
osseux mobiles les uns sur les autres. Un sty 
iistule qui siège à la face plantaire, au niveau de If 
pénètre très profondément, sans résistance, et sa 
reconnaître aucun trajet déterminé, comme dans 
semble ne plus exister d'articulations au niveau d'à 
langes. 

Malgré la gravité de ces lésions, je décide — ava 
moyen radical — de tenter l'élongatlon du nerf plai 
par Chipault. 
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Je n'insiste pas sur la manière dont cette opération fut pratiquée : 
le manuel opératoire a été suffisamment décrit. Je veux seulement 
signaler le résultat obtenu qui, dans ce cas, a été tout-à-fait extraordi- 
naire. Après deux mois environ, Torteil avait diminué à peu près de la 
moitié de son volume primitif. La fistule était complètement tarie ; 
toute douleur avait disparu. Je n'ai pas besoin de dire qu'il n'existait 
plus trace des articulations phalangiennes, mais il eût été impossible 
de soupçonner à Texamen le plus attentif que des lésions osseuses 
— qu'on pouvait croire irrémédiables — avaient été constatées à ce 
niveau. 

Depuis deux ans le résultat s'est maintenu parlait. 



lent chlmrgAcal de la paralysie faciale d'origine 
•aumatlque par l'anastomose splno-fticlale 



Le D' BRÉAVOISE 

tion ou la destruction du facial dans son trajet à travers 
ie Fallope, ou à sa sortie du trou stjio-mastoîdien, pro- 
ine paralysie dans la moitié correspondante de la face. Il 
) à la fois des désordres fonctionnels et des déformations 
ment à celte paralysie une physionomie propre qu'il est 
: décrire. 

;n 1898, époque à laquelle fut tentée pour la première 
MM. J.-L. Faure et Furet, une opération destinée à la 
etle paralysie étaitjugéc incurable. 
ir de ce moment, des expériences de longue haleine furent 
ce sujet à l'étranger, et les résultats confirmèrent pleine- 
idées des premiers auteurs. 

lans le but de faire connaître en France les heureux résul- 
ette opération, tant sur les animaux que sur l'homme, que 
L. Faure nous a donné l'idée de ce travail. 
quelques mots d'historique, nous parlerons brièvement de 
lose des nerfs en général pour rapporter dans tous leurs 
s expériences faites sur le facial el le spinal. Nous passe- 
lite en revue les principales indications de l'anastomose 
iale chez l'homme, indications que nous ferons suivre 
hnique opératoire telle qu'elle a été établie. Enfin, nous 
ans par les observations cliniques connuesjusqu'à ce jour. 

I. — Historique. 

38 le D' J.-L. Faure el le D' Furet décrivirent, avec une 
on à l'appui, une opération qui pouvait, d'apris eux, 
î d'obtenir la guérison des paralysies faciales d'origine 
]ue. Celte opération consistail dans Tanastomose du bout 
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périphérique du facial avec le bout central du nerf spinal, et plus 
particulièrement de la branche trapézienne de ce nerf, sectionné au 
point convenable (1). 

Au Congrès de Chirurgie de la même année, le D^ J.-L. Faure fit 
une nouvelle communication sur le même sujet, communication 
dans laquelle il établissait d'une façon précise la technique de cette 
opération (2). 

Nous sommes heureux de profiter de cette occasion pour dire 
quelle fut la genèse de la première opération et la part qui revient 
à chacun des deux auteurs, sous le nom desquels elle^ a été 
publiée (3). 

L'opération tentée par le D"^ J.-L. Faure avait été faite du pre- 
mier coup sur l'homme. Les circonstances dans lesquelles elle fut 
pratiquée et sur lesquelles nous reviendrons plus tard, ne permet- 
taient guère d'espérer un résultat heureux. Mais, l'idée de l'anas- 
tomose spino-facialCy une fois émise, fut rapidement connue et des 

(i) J. L, Faure et Furet. Traitement chirurgical de la paralysie faciale con- 
sécutive aux traumatismes intra-rocheux, Gazette des Hôpitaux, 8 mars 1898. 

(2) J. L. Faure. Traitement chirurgical de la paralysie faciale par anasto- 
mose spino-taciaie. Congrès de Chirurgie, 1898. 

(3) Voici à ce sujet, les quelques lignes que le D' J.-L. Faure a bien 
voulu nous communiquer : « L'idée première de remédier à la paralysie due 
à la section du facial par Tanastomose de ce nerfavecun nerf voisin appar- 
tient à mon vieil ami, le D' F. Furet. Il vint un jour, au début de 1898, me 
demander si je ne pensais pas qu'on pût tenter de guérir la paralysie faciale 
en anastomosant le nerf sectionné à un nerf voisin, en particulier Thypo- 
glosse. 

Je lui répondis immédiatement que cette idée parfaitement rationnelle, me 
séduisait beaucoup, mais que, a priori, le spinal, et en particulier sa 
branche trapézienne me semblait de beaucoup préférable à l'hypoglosse, à 
cause de sa situation anatomique et aussi parce que, en cas d'échec, il n'y 
aurait pas grand mal à paralyser partiellement le trapèze, tandis que la para- 
lysie des muscles de la langue présenterait au contraire les plus graves 
inconvénients. 

Il se rangea à mon avis. 

J'étudiai alors cette opéraUon au point de vue technique et quelques joiirs 
après, je PexéciUai pour la première fois. 

Le mérite de la conception première d'une opération destinée à traiter la 
paralysie faciale par l'anastomose du nerf coupé avec un nerf voisin revient 
donc à Furet. J'ai personnellement établi que cette anastomose devait être 
faite avec le spinal, réglé la technique opératoire et exécuté la première opé- 
ration. 

Telle est la part de chacun dans ce travail. 

Je suis heureux que le Û' Oliviero Barrago-Ciarella ait mis son talent et 
sa patience au service de cette idée et qu'il ait pu démontrer que notre con- 
ception était juste, que notre travail n'était pas stérile et qu'il est aujourd'hui 
permis d'espérer guérir une affection qui jusqu'à ce jour était considérée 
comme incurable ». 
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•iences faites sur les animaux vinrent app 
et confirmer les diverses considérations physi 
.-L. Faure et Furet avaient accompagné leui ui/^i.<»iv>i. 
îst ainsi que le D"' Barrago-Giarella (1), de l'Institut oto- 
logique de l'Université de Naples, se livra sur deschiensà des 
'iences qui durèrent presque deux années. 
autre part, le D' R. Kennedy (3j, en Angleterre, déjà connu 
es savants travaux sur les régénérations nerveuses, fit de nou- 
s expériencesi et ses recherches furent si bien couronnées de 
:s,, qu'il n'hésita pas à en faire l'application directe sur une 
le atteinte de spasme facial. 

ifin le D' Manasse (3), de Berlin, sans connaître la première 
tive du D' J.-L. Faure, d'avril 1898 à mai 1900, expérimenta 
es chiens, mais les résultats qu'il obtint, bien que très int^res- 
ei même très importants sur certains points, furent moins 
ifs que ceux des expérimentateurs précédents. 
;st à l'aide de ces travaux, de date toute récente, que nous 
erons de montrer que l'anastomose spino-faciale est capable 
edonner la fonction perdue aux muscles innervés par la 
Ème paire. 



- Différentes anastomoses nervetises. — Expériences sur 
le facial et le spinal. 

)us ne croyons plus aujourd'hui qu'un nerf coupé, suivant le 
de Calien, « ne peut croître ni se réunir ». C'est à laphysio- 

expérimentaie que nous devons la démonstration de la cica- 
tion nerveuse (Cruiskshank, Fonlana], des altérations régres- 

du nerf sectionné (Waller) et de son mode de régénération. 
. suture nerveuse, conseillée chez l'homme dès la deuxième 

Dott. O. Barrago-Clarella. La Eulura àoW accessorio di Willis col fae* 
nella paralisi del Tacciale. Il Polielinico, Roma, febbraio 1901, fasc. 3, 

R. Kennedy. On the resLoration or coordinated movements afler Derve 
ng wilh inlerehange of fiiaclian ot' the cenlral irorljcal centres. Philo- 
cal Transactions of the Hoyal Soci''ty of Londort, Séries B, vol. 194, 

D' Paut Hanasse. Ueber Vereinigung des N. facialis mitdcio N. acces- 
! durch die Nervenpfropfung (Greffe nerveuse). ionffenftecJ'j JrcAto. 
t. LXII, Fasc. 4. 



k'FV »^ "'71 Tf "^ ■ ^''^^■t irf^ ■.'"^" »î^ 



i 



> ■ f 

H 



. Bréavoine. — TRAITEMENT DB LA PARALYSIE FACIALE. 95 

moitié du xiii^ siècle par Guillaume de Salicet et Guy de Chau- 
liac, puis au siècle dernier par Dupuytren, ne fut pratiquée par 
Baudens qu'en 1836, mais dès le début elle donna des résultats 
inattendus. 

Depuis, les faits de suture nerveuse se sont multipliés et, à plu- 
sieurs reprises, on tenta des sutures secondaires sur des nerfs sec- 
tionnés depuis longtemps. Le succès couronna ces efforts. Rappelons | 
à ce sujet les cas d'Esmarch (1 an. et 3 mois), Jessop (9 ans), Bren- % 
ner (10 ans), Tillaux (14 ans). 5 

Aujourd'hui, personne ne met plus en doute l'efficacité de la 4 

suture dans les sections anciennes ou récentes des. cordons ner- *? 

veux. Tout récemment encore (mai 1901), à la Société de Chirurgie 
de Paris, une importante discussion sur ce sujet venait démontrer 
que les succès qu'on lui doit sont nombreux, et que la suture per- 
met de rétablir dans le territoire des nerfs sectionnés les phéno- 
mènes de sensibilité et de motilité abolis par la section. 

C'est un fait hors de doute et sur lequel nous croyons inutile 
d'insister. 

Lorsque, par suite de l'éloignement de l'extrémité des nerfs sec- 
tionnés, la suture directe paraissait impossible, les chirurgiens se 
sont ingéniés à suppléer à ce défaut de longueur. Ainsi sont nés 
plusieurs procédés : 

a) Autoplastie à lambeaux (1), effectuée sur la terminaison de 
nerfs semblables. 

b) Interposition d'un segment de nerf dans un cas de perte de 
substance (P. Vogt, Albert, Gluck (2), Landerer). 

c) Interposition de tubes osseux ou de drains de caoutchouc 
(Vanlàir) (3). 

d) Suture à distance au moyen de fil de catgut ou d'autres 
substances animales (Gluck (4), Assaky, Lejars). 

e) Elongation du nerf (Max Schiiller). 
Ce n'est pas tout, et pour remédier à l'impossibilité de la suture 

immédiate ou à distance, avec ou sans greffe, du même tronc ner- 
veux sectionné, Létiévant conseilla de suturer le bout périphérique 

(1) Létiévant. Traité des sections nerveuses. Paris, 1873. 

(2) Gluck. Langenbeck's Archiv.f Bd. 25. 

(3) Vanlair. Arch. de Biologie, 1882 et 1885 ; Gazette médicale de Paris,. 
1882. 

(4) Gluck und Bernhardt. Berliner khn. Wochenschrift, 1888. Erster erfol- 
greich operirter Fall. 
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d^un nerf sectionné au bout central d^un autre nerf de fonction sem- 
blable. 

C'est ainsi que jiaquirent les divers procédés d'anastomose de 
nerf à nerf. 

Ces méthodes et en particulier la greffe nerveuse (Létiévant) don- 
nèrent peu de succès. Des auteurs comme Falkenheim,-Wolberg, 
Kôlliker, la critiquèrent très sévèrement, et en fait, les résultats 
furent peu satisfaisants. Dans les cas où elle fut employée, la gué- 
rison ne fut pas obtenue. Chez un opéré, le résultat fut médiocre, 
chez un autre, il fut incertain ; enfin, dans deux cas, il n'y eut pas 
de guérison. 

Desprès (1) anastomosa le bout périphérique du nerf médian au 
nerf cubital intact après dissociation de ce dernier. Pas de guérison. 

Gunn (2) sutura le bout périphérique du nerf cubital au 
médian, après avoir fendu le tronc de ce dernier. Quatre mois plus 
tard, son opéré put mettre la main en adduction forcée et contracter 
un peu son « flexor carpi ulnaris » . Mais les phalanges des doigts 
étaient encore sans force. 

Neugebauer (3) signale un cas dans lequel Wôlfler implanta le 
bout périphérique du nerf péronier dans le nerf tibial. Huit mois 
après, il n'y avait pas de régénération. 

Sick (4) sutura le bout périphérique du nerf radial au nerf 
médian après avoir détaché de ce dernier un lambeau à base supé- 
rieure comprenant la moitié de l'épaisseur du nerf, et implanta ce 
lambeau sur le nerf radial. La main retrouva son complet fonction- 
nement. 

Enfin, J.-L. Faure et Furet (5) suturèrent la septième paire à sa 
sortie du trou stylo-masloïdien avec la branche trapézienne du spi- 
nal préalablement sectionné avant son entrée dans le sterno-mastoï- 
dien. C'est donc là une opération de même ordre que les anasto- 
moses que nous venons de citer, et il peut paraître étrange, étant 
donné la fréquence de la paralysie faciale, que personne avant 
eux n'ait songé à la traiter par cette méthode relativement ancienne 
des anastomoses nerveuses. 



(1) Desprès. Gaz. hebdomad.^ 1876. 

(2) Gunn. Geniralblalt fur Chirurgie, 1886, S. 723. Referai. 

(3) Neugebauer. Brvns'Beitràge zur klin. Chirurgie, Bd. 15. 

(4) Sick und Sânger. Langenbeck's Archiv. /". klin. Chirurgie^ Bd. 54. 

(5) J.-L. Faure et Furet. Loco cilato. 
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Les deux méthodes suivantes n'ont pas été employées chez 
rhomme : Tillmanns proposa, dans les cas de section de deux nerfs 
voisins, de réunir en croix les bouts les plus rapprochés et de sutu- 
rer les bouts les plus éloignés au nouveau tronc ainsi constitué. 

Fischer compléta la méthode de Létiévant en suturant aussi le 
bout central du nerf sectionné au nerf intact. 
.* . . . ' . . • 

Sans nous attarder aux différentes anastomoses nerveuses prati-* 
quées sur les animaux par Flourens (i) (nerf vague avec 5" nerf 
cervical), Bidder (2) (bout central de Thypoglosse avec bout péri- 
phérique du lingual et réciproquement), Rawa (3) (péronier et 
tibial, perf vague et hypoglosse), Schiff (4) (nerf vague et hypo- 
glosse), Gunn, Sheldon, disons quelques mots des importantes 
recherches du D' Kennedy (5) sur le rétablissement des fonctions 
des nerfs transposés. 

L'auteur anglais s'est tout d'abord posé la question de savoir, 
si après section et réunion croisée de tous les nerfs de deux grou- 
pes musculaires antagonistes, l'animal peut recouvrer la possibi- 
lité de faire des mouvements volontaires et coordonnés avec ces 
muscles et comment se comportent, pour y arriver, les centres 
corticaux? 

Les recherches furent faites dans cinq cas sur la patte antérieure 
droite des chiens. Les quatre premières ont consisté dans la 
réunion du bout central des nerfs musculo-cutané^ médian et 
cubital avec le bout périphérique du radial et réciproquement. On 
avait fait ainsi le croisement des nerfs fléchisseurs de l'avant-bras 
avec les nerfs extenseurs. Les sections avaient été faites juste au- 
dessus du coude, les réunions, sur les côtés correspondants de 
l'articulation avec interposition* d'une épaisse couche musculaire, 
empêchant la restauration des nerfs coupés. 

Une expérience échoua par infection de la plaie. 

Dans les trois autres, les animaux recouvrèrent presque com- 
plètement la fonction coordonnée et volontaire : son retour com- 
mença le 30* jour et fut complet entre le 45» et le 70®. 



(1) Flourens. Annales des sciences naturelles, 1828. 

(2) Bidder. Mûller's Archiv,, 1842. 

(3) Rawa, Du Bois Reymond's Archiv. fur Physiologie, 1885. 

(4) Schiff. Arch, d, se. phys. et nat., 1885. 

(5) R. Kennedy. Loco citaio. 
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Dans les expériences H et III, Texcitation du radial au-dessus de 
la réunion provoqua de la flexion de la patte, sans aucun mouve- 
ment d'extension, tandis que l'excitation du bout central des mus- 
culo-cutané, médian et cubital, provoqua Textension de la patte 
et pas de mouvement dans les muscles fléchisseurs. 

L'excitation du centre cortical de Thémisphère gauche, là où nor- 
malement on aurais dû avoir de la flexion, produisit de Texten- 
sion, tandis que l'excitation du centre extenseur produisit de la 
flexion dans un cas (Exp. III) et dans l'autre, le centre fléchisseur 
se trouvait à l'endroit normal du centre de l'extension, mais on 
ne put obtenir de flexion sans mouvement des extenseurs (Exp. II). 

Dans TExp. IV, le résultat de l'excitation fut très obscur: 
l'excitation du bout central des quatre nerfs donna de l'extension 
sans flexion. Cependant les fléchisseurs étaient d'aspect complète- 
ment sain et réagissaient bien aux excitations faradiques. L'exci- 
tation des centres gauches montra que le centre fléchisseur était 
devenu extenseur, mais on ne put trouver de centre fléchisseur. 

Dans ces trois cas, les centres de l'hémisphère droit étaient dis- 
posés normalement. 

Dans toutes les expériences, l'excitabilité des centres du côté 
gauche était plutôt exagérée. Enfin, une çxpérience de contrôle 
démontra que, après section des mêmes nerfs et suture bouta bout, 
le retour fonctionnel se faisait exactement de la même manière 
qu'après leur croisement. Les centres corticaux se montrèrent avec 
leur topographie normale. 

L'application de ces notions relativement anciennes, au spinal et 
au facial, montre clairement que l'anastomose de ces deux nerfs 
doit donner de bons résultats. Il n'y a en effet aucune raison pour 
que le rétablissement des fonctions, qui réussit après l'anastomose 
de deux nerfs du bras, doive échouer avec deux nerfs crâniens de 
même nature. C'est ce que disaient MM. J.-L. Faure et Furet dans 
leur conimunication de 1898, et c'est ainsi qu'ils se sont cru auto- 
risés à tenter l'opération sur Thomme, avant de s'être livrés à des 
expériences chez les animaux, toujours fort longues et dont les 
résultats, s'ils eussent été négatifs, n'auraient d'ailleurs pas prouvé 
grand'chose. 

C'est ce qu'a pensé également le D^ R. Kennedy dans son obser- 
vation où il a cru pouvoir traiter un spasme facial par la section 
de ce nerf suivie de son anastomose avec le spinal. " 
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< 

Mais il y a mieux aujourd'hui, et les expériences sur Tanasto- 
mose du facial et du spinal ont été faites. Elles ont été positives et 
n'ont fait d'ailleurs que confirmer ce que les lois déjà connues de 
la physiologie permettaient de prévoir. 

Ces expériences, dues au D'^ Manasse^ en Allemagne^ et au 
D'' Barrago-Giarella, en Italie, et qui ont été inspirées, au moins 
chez ce dernier auteur, par l'opération de J.-L. Faureet Furet, ont 
pour le sujet qui nous occupe une importance capitale. Aussi est-il 
dans notre intention de les rapporter intégralement, dussent les 
extraits que nous en donnerons paraître un peu longs. 

Elles montrent que chez les chiens, Tanastomose spino-faciale 
permet de guérir la paralysie due à la section du facial ; et nous 
verrons que le D** Manasse a même démontré par des coupes his- 
tologiques, comment les cylindraxes émanés du spinal vont péné- 
trer dans le facial pour le régénérer. 

Que ces auteurs veuillent bien accepter Thommage de notre 
reconnaissance pour les nombreux emprunts que nous leur avons 
faits. Nous adressons en particulier aux D'^ R. Kennedy et Manasse 
nos plus vifs remerciements pour l'empressement avec lequel ils 
se sont mis à notre disposition. 

Nous donnons en premier lieu un long extrait du travail du 
D' Barrago-Giarella : 

ce En mai 1 898, Furet, de Paris,communiqua à la Société Fran- 
çaise d'Otologie et de Laryngologie, en son nom et au nom de son 
collègue J.-L. Faure, chirurgien des Hôpitaux, une méthode de 
traitement chirurgical de la paralysie faciale permanente, consis- 
tant dans l'anastomose de la branche externe du spinal, sectionné 
à son entrée dans la face postérieure du muscle sterno-mastoïdien, 
avec le facial à sa sortie du trou stylo-mastoidien. 

L'individu ainsi opéré par J.-L. Faure et Furet présentait une 
paralysie faciale permanente, jugée irrémédiable, à la suite d'un 
coup de revolver dans l'oreille. Après l'opération, le malade fut 
soumis à une thérapeutique électrique appropriée ; mais les auteurs 
tout en persistant dans Tidée que la fonction abolie des muscles 
innervés par la 7"® paire, est susceptible de reparaître, dirent 
n'avoir eu aucun résultat, et attribuèrent cet insuccès au peu de 
temps qui séparait l'opération de leur communication. Mais il est 
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iLe quele résultat est définitivement négatif, à en juger par 
ce que ces auteurs ont gardé à ce sujet depuis ce temps 

maintenant. 

r les conseils de mon maitre, j'ai voulu essayer de résoudre 
tioQ que J.-L. Faure et Furet tentèreol sans succès, limi- 
aa première recherche à savoir si, dans la paralysie 
! provoquée par la section du tierf à sa sortie du trou 
lastotdien, en stUuraiU immédiatement le bout périphé- 
le celui-ci avec le bout centrai du spinal réséqué, au 
U de sa pénétration dans la face interne du sterno-mas- 
, les muscles innervés par la septième paire sont capa- 
■ retrouver la /onction perdue. 

■A expériences que j'ai faites furent toujours conduites avec 
tpsiela plus scrupuleuse, indispensable, comme il est facile 
;omprendre, pour la bonne issue des sutures. J'ai toujours 
'é des chiens demoyenne grandeur et toujours opéré sous le 
orme. Chez ces animaux, la désinfection delà peau, très dif- 
ùt toujours prolongée. Les nerfs furent suturés avec de 
iles aiguilles d'tlagedorn, et comme matériel de suture, 
yai la soie n° 0, préalablement stérilisée. Les vaisseaux, 

leur calibre, furent liés avec du catgut de différentes gros- 
La suture des plans musculaires fut faite aussi avec du cai- 
lle de la peau avec de la soie. La plaie fut toujours recou- 
e collodion, gaze, ouate et bandage. 

]ues détails analomiqaes. — Chez les chiens, le facial sorti du 
lo-masloïdlen, se place immédiatement au-dessous de la por- 
'sale du muscle stylo-hyoïdien, et marche ensuite parallèlemenl 

dorsal du digastrique. Il est situé à proximité de la bulle tym- 
!, recouvert par la parotide très développée, 
son trajet, il donne ia nerf auriculaire postérieur, l'auriculaire 
,1e digastrique et un rameau destiné au stylo- hyoïdien. A proii- 
1 bord du 'maxillaire, il se divise en deux rameaux terminaux, 
vement dorsal et ventral. Le rameau dorsal ou zygomalico- 
d des anatomisles se porte vers l'arcade zygomatique en pas- 
-dessous de la parotide, et forme le nerf buccal supérieur près 
, inférieur de l'arcade zy(;oma1ique pour se terminer avec le 

temporal et le rameau zygomatique. Le rameau ventral ou 
ccal inférieur se porte sur le bord ventral du masséter, passant 
ous de sa face externe, et se dirige vers les lèvres ; après s'être 
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détaché du nerf cervical transverse supériear ou superficiel, il prend 
le nom de nerf buccal inférieur. 

Xe spinal, sorti de la cavité crânienne par le trou latéro-postérieur, 
accompagne l'hypoglosse dans un court trajet et lui donne quelques petits 
rameaux. Le ganglion plexiforme du pneumogastrique et le ganglion 
cervical supérieur du sympathique reçoivent aussi quelques rameaux 
anastomotiques. 

Il arrive ensuite dans la face ventrale du muscle fléchisseur de la 
tête et court près du bord de Tatlas, entre le faisceau sternal et le 
faisceau mastoïdien du muscle sterno-cléido-mastoïdien où il donne 
quelques branches assez fortes à la portion cervicale de ce même mus- 
cle. Il se dirige ensuite, avec la branche ventrale de la deuxième paire 
cervicale, vers l'épaule jusqu'à la face externe du muscle élévateur 
de l'omoplate et ensuite à la face externe du ^rand dentelé antérieur 
pour arriver à la face externe du muscle sous-épineux, envoyant de 
nombreux rameaux au trapèze inférieur. 

Expérience I. — Chien pesant 6 k. 700. 

Incision de la peau, en commençant tout de suite au-dessus de la 
bulle tympanique et dirigée en bas de 0,18 cent, environ, de façon à 
découvrir dans le premier temps la parotide que je soulève en haut et 
en arrière. Je résèque ensuite avec précaution et transversalement le 
muscle stylo-hyoïdien, au-dessous duquel apparaît le court tronc du 
facial. 

Deuxième incision tombant sur la première et intéressant la peau, le 
tissu conjonctif,raponévrose jusqu'à la portion cervicale du muscle sterno- 
cléido-mastoïdien. L'hémostase obtenue et le muscle sterno-mastoïdien 
divisé, le spinal apparaît au-dessous ; on le coupe et on le porte vers 
le facial avant son passage sur Tanguiaire ventral de l'omoplate. Je fais 
ensuite, au bistouri, la section du facial aussi près que possible du 
trou stylo-mastoïdien. Les deux bouts arrivent facilement au con- 
tact. 

J'ai essayé, dans cette première expérience, la suture des deux 
bouts intéressant simplement le périnèvre.En serrant le nœud, le péri- 
nëvre se déchira et, pour cette raison, je crus bien de ne pas essayer à 
nouveau, tenant compte du peu de solidité et de Tinfime sécurité qu'il 
présente. J'ai alors pratiqué la suture de la façon suivante : 

A un demi centimètre environ de l'extrémité réséquée du bout central 
du spinal, j'introduis une fine aiguille pour aponévrose et je suis la 
direction des fibres, cherchant à intéresser le moins possible la subs- 
tance nerveuse ; je sors alors l'aiguille à la surface de section du nerf; 
je l'introduis de nouveau avec les mêmes précautions dans la surface 
de section du facial, et la fais sortir à un demi cent, au-dessus de 
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l'extrémilé réséquée de ce dernier nerf. Je répète I 
de l'autre côté des nerfs quej'ai déjà mis en conta 
pour chaque fil et j'obtiens, de cette façon, une su 
solide et relalivement peu traumatisante. 

Ce procédé n'esl autre que celui de Hueler en pai 

Je lais ensuite la suture des muscles en chercha 
une partie de ceuic-ci la région du trou styto-ma 
enfin le tissu conjonclif et la peau. 

La chloroformisation terminée, le chien présente u 
complète à gauche. 

Expérience II. — Chien pesant 1 k, 500. 

Avec la même technique et les mêmes précani 
même expérience. 

Seulement, chez ce second chien, poiir plus de 
recouvrir la région du trou slylo-mastoTdien avec une 
situés au-dessus, je détruis la portion extrême di 
facial en faisant usage du thermo-cautère Paquelin, 
Après la chloroformisation, ce chien présentait em 
complète à gauche. 

Marche post-opératoire. — Chez le premier chie 
son de la blessure fut obtenue par première intention, 
il ; eut une légère suppuration au niveau du qua 
plaie, et pour cette raison je dus enlever quelques 
drainage. Malgré cela, l'issue a été la même. Les d 
nés présentaient une paralysie complète à gauche. 

Le pavillon de l'oreille excité ne réagissait ps ; au 
l'autre côté réagissait. L'œil était largement ouvert. 
Heure était immobile. En touchant la conjonctive 

avec les barbes d'une plume, on obtenait la simple _.__ __ „ 

oculaire en haut. Là lèvre du cdté opéré était pendante en comparai- 
son de celle de l'autre cèté. 

La paralysie apparaissait bien manifeste, si on provoquait chez l'ani- 
mal des mouvements auxquels présidait son facial. 

Ainsi en éveillant l'attention de l'antmal, ou en lui montrant ao 
peu de viande, on voyait clairement qu'il flairait par la narine saine, 
tandis qu'en même temps, il contractait l'oreille saine. Et pendant qne 
de temps en temps il faisait battre les paupières du cAté sain, l'œil 
du côté opposé restait largement ouvert. 

Dans ces conditions, avant la fin de la première semaine, j'ai fait un 
examen électrique sommaire. 

Chez les deux animaux, en tenant un rhéophoreau niveau des 
premières vertèbres cervicales et l'autre au delà de la zone des sutures 
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du nerf, j'ai trouvé abolie l'eicitabilité, tant Taradique que galva- 
nique. En agissant ensuite avec le rhéophore sur les muscles innervés 
par le facial, pendant que clairement 'il n'existait pas d'excitabilité 
faradique, on avait une augmentation très nette de l'excitabilité galva- 
nique ; celte augmentation était plus nette chez le premier des chiens 
opérés que chez le second. 

J'ai eu un premier indice de rétablissement de la ronclion vers 
la fin du quatrième mois, chez le deuxième chien opéré. En restant 
à une certaine distance de l'animal et en tenant à la main quelque 
chose de curieux, on voyait, après quelques secondes, les paupières 
s'agiter simultanément des deux côtés. 

Cette expérience pouvait être "provoquée autant de fois qu'on le vou- 
lait. En outre, si on rapprochait de l'œil du cdté sain, une harbe de 
plume, par exemple, le chien fermait immédiatement la paupière et 
en même temps du côté opéré. 

Chez ce chien, six mois après l'opération, on pouvait dire que la 
fonction était complètement revenue, au moins pour le mouvement. 
Restait seulement une certaine dénutrition des muscles innervés par 
le facial, qui sans être en profonde atrophie, contribuaient néanmoins 
& lui donner un facîcs spécial. 

Cependant il contractai! dans )e même temps et à pçu près égale- 
ment les deux pavillons des oreilles, fermait les paupières des deux 
côtés, flairait et remuait les narines a la lois. Mais si, par exemple, on 
feignait de le battre, on pouvait voir une (llITérence sensible dans ' 
l'occlusion des paupières des deux côtés. En un mot, si on obligeait 
l'animal à fermer fortement les paupières, celles-ci se contractaient 
évidemment avec moins de force du côté opéré. 

Ce deuxième chien, 212 jours après l'opération, fut examiné par 
lélectro-thérapiste professeur Sgobbo, à l'Institut de physiologie, dirigé 
par le professeur Albini. L'examen électrique a donné : 

Courant faradique : L'excitation du nerf provoque des contractions 
musculaires très fortes. 

L'excitation des muscles donne le même résultat. 

Il y a une très légère augmentation de l'excitabilité du côté opéré. 

Avec 4 milliampères, on a, tant du cAlé sain que du côté opéré, l'ex- 
citabilité du nerf et des muscles. La contraction musculaire est plus 
grande k la fermeture de la cathode. En comparant les deux côtés, 
on trouve dans le côté opéré une légère augmentation de l'excita- 
bilité. 

Chez le premier chien opéré, bien que la fonction se fât rétablie 
comme chez le second, un peu tardivement, l'examen électrique ne put 
être pratiqué. 
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Remarques, — Avant de continuer l'exposé de ces faits, je crois 
utile de revenir un instant en arrière pour dire quelques mots de la 
différence dont j'ai déjà parlé et qui existait entre les deux moitiés 
de la face du second chien opéré. Quelle qu'en soit la cause et 
quelle que soit Tinterprélation du résultat obtenu, il ne me semble 
pas déplacé de tenir compte de la dénutrition, de l'atrophie et de 
la dégénérescence des organes innervés par le facial et des nerfs 
en général dont on a interrompu la continuité. La littérature est 
riche de ces faits. J'en veux citer un, rapporté par Ehrmann : il 
s'agissait de la résection du radial dans l'aisselle. Erhmann pra- 
tiqua la suture secondaire, les deux bouts éloignés de 0,05 cent. ; 
il vit la sensibilité complète retrouvée à la fin de la dixième 
semaine, la motilitéau 9® mois, tandis que l'atrophie persista plus 
longtemps. 

Peut-être que, si l'animal dont nous parlons eût été massé et 
électrisé après la cicatrisation des blessures, la différence des deux 
moitiés de la face eût été beaucoup moins évidente. 

D'autre part, tant chez le chien de la première expérience que 
chez le chien de la troisième, dont» je parlerai maintenant, cette 
différence, tout en existant, était tellement minime^ qu'il fallait le 
3avoir pour la reconnaître. 

Après ces deux résultats positifs, j'ai voulu voir, si, en résé- 
quant le facial de la même façon que dans les précédentes expé- 
riences, et en faisant ensuite la suture de son bout périphérique au 
bout central d^un autre nerf, et que ce ne fût pas le spinal, j'ai 
voulu voir, dis-je^ si on pourrait avoir des résultats analogues. 

J'ai pensé réaliser cette seconde expérience avec le bout central 
du pneumogastrique réséqué préalablement, dans l'espoir que 
l'animal en expérience pût survivre à l'opération. Assurément ce 
n'est pas un fait nouveau, et comme on le sait, le pneumogastrique 
fut réséqué expérimentalement et les animaux survécurent ; il en 
est de même chez l'homme auquel on enlève une partie du pneu- 
mogastrique compris dans des tumeurs. 

Expérience IlL — Chien pesant 7 k. 800. 

Avec la même technique précédemment employée, je résèque le 
facial à sa sortie du trou stylo-mastoïdien, adroite. L'hémostase obtenue, 
je cautérise le bout central visible. Disséquant ensuite avec le manche 
du bistouri d'une part et, d'autre part, avec le tranchant, je trouve sans 
difficulté derrière le bord antérieur du sterno-mastoïdien la jugulaire 
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interne, la carotide et le pneumogastrique. Isolant ce dernier des deux 
vaisseaux satellites Je le résèque avec le bistouri à un centimètre au-des- 
sus du laryngé supérieur. Avec la plus grande précaution, j'isole ensuite 
le bout central du nerf jusqu'au point où je puis le porter au contact du 
bout périphérique du facial.Je fais la suture des deux bouts en me ser- 
vant du même procédé déjà employé dans les expériences précédentes. 

Je fais ensuite un plan musculaire que j'adosse au trou stylo-mastoï- 
dien. Je suture le reste des muscles, le tissu conjonctif et la peau. Le 
chien enlevé de la table de Tatin paraît très abattu ; il ne se soutient pas 
sur les pattes, se pose à terre pour se relever aussitôt, inquiet. Le cœur 
est fréquent. La paralysie faciale à droite est complète et pour abréger^ 
je ne la décris pas . 

Marche post-opératoire. — La guérison de la blessure, même dans 
ce cas, ne s'effectua pas en totalité par première intention. Au troi- 
sième jour, je fus obligé d'en drainer une petite portion après avoir 
enlevé trois points de suture. J'attribue ce résultat à la cautérisation 
pratiquée au niveau du trou stylo-mastoïdien et à la production d'un 
exsudât en cet endroit. Néanmoins, au 26^ jour, la cicatrisation était 
complété. 

Le 2« et le 3« jour, le chien se montra très abattu. Le 2* jour, il 
refusa obstinément toute nourriture ; il se remit ensuite peu à peu. Il 
persista seulement la fréquence des bruits cardiaques, mais ne l'ayant 
pas établie par avance avec *exactitude,je ne puis donner l'exacte diff'é- 
rence. De même je n'ai noté aucun signe pulmonaire important. Et à 
répoque où j'ai pratiqué l'examen électrique, c'est-à-dire 32 jours après, 
il était, au moins en apparence, complètement remis de son trauma- 
tisme. 

L'examen électrique, pour ne pas me répéter, donna une complète 
réaction de dégénérescence. 

J'ai pu, observer 6 mois après quelques signes de rétablissement de la 
fonction. Au début du 8* mois, il suffisait de l'appeler à l'improviste 
pour le voir soulever aussitôt les deux oreilles. Il présentait seulement 
une grande répugnance pour le mouvement rapide, ce que je ne puis 
m'expliquer. 

Je n'ai jamais pu, et quelle que soit l'attraction, le faire courir. Il 
aboyait d'une voix stridente. 

L'examen électrique fut fait 426 jours après la suture nerveuse, à 
l'Institut de physiologie, par le professeur Sgobbo. Etaient présents les 
professeurs Boccardo,Montuosi,Vastarini-Cresi. Le chien fut fixé sur la 
table de Tatin et son poil rasé, tant dans la région à explorer que du 
côté opposé et le long de la cicatrice. 

Courant faradique. — En excitant le nerf ou les muscles, on obtien 
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des contractions assez énergiques. Telles contractions, néanmoÎDS, 
quand l'excitation tombe sur le ventre d'un muscle, ne se limitent pas 
à ce seul muscle, mais encore aux muscles voisins. 

En faisant la comparaison du côté sain avec le côté malade, on trouve 
une légère augmentation de l'excitabilité. 

Courant galvanique. — L'excitation du nerf et des muscles de la face 
s'obtient, tant du côté sain que du côté malade, avec une intensité d'en- 
viron 5 milliampères. 

Néanmoins, du côté malade, on obtient les mêmes résultats fournis 
par le courant faradique. La contraction musculaire est plus forte à la 
fermeture de la cathode. 

L'examen électrique nous indique donc qu'il n'y a pas de réaction 
de dégénérescence et, par là même, pas de modifications électri- 
ques qualitatives, mais seulement quantitatives, c'est-à-dire que, du 
côté malade, il y a une excitation neuro-musculaire augmentée. L^s 
tissus étant réséqués dans leur tiers supérieur et sur le bord antérieur 
du sterno-mastoïdien jusqu'au pneumogastrique au-dessus de sa réu- 
nion avec le facial, on isole un peu le premier du reste du faisceau. 
En excitant aveC un léger courant fourni par l'appareil de Dubois 
Raymond, on obtient manifestement des contractions dans tous les 
muscles innervés parle facial. On continue la chloroformisation jusqu'à 
complète paralysie respiratoire. 

Le pneumogastrique se montre réséqué à 0,01 environ au-dessus 
du laryngé supérieur. Son bout périphérique se trouve le long de la 
face interne du sterno-mastoïdien avec le reste du faisceau. Le bout 
central forme un arc de cercle à concavité supérieure et pénètre dans 
une masse très serrée de tissu cicatriciel. En Tisolant peu à peu, 
on arrive sur un petit renflement en contiguïté avec un cordon 
nerveux évidemment plus mince. La parotide enlevée et la dissection 
poursuivie en prenant comme guide ce cordon nerveux, on arrive 
sur trois rameaux du facial. Le cordon nerveux semble ainsi constitué: 
portion centrale par le pneumogastrique, puis léger renflement, zone 
de suture, et enfin facial avec ses trois rameaux. 

Sans avoir la prétention d'arriver à des conclusions précises avec 
ces faits observés, il ne me semble pas superflu de rechercher de 
quelle manière et par quelles voies la fonction abolie des muscles 
innervés par le facial, chez les chiens opérés, s'est rétablie. Par 
Tanatomie physiologique et pathologique, nous savons que la zone 
motrice, chez Thomme, se trouve dans Técorce cérébrale. Les voies 
motrices principales et directes sont repi*ésenlées par le faisceau 
pyramidal et géniculé. 
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Le mouvement, quel qu'il soit, commence dans les cellules des 
neurones moteurs supérieurs situés dans la région périrolandi- 
que, à la surface externe des circonvolutions frontales et pariétales 
ascendantes et de leurs prolongements, le lobule paracentral et 
l'opercule rolandique à la face inférieure. Les cellules de cette zone 
périrolandique envoient leurs cylindraxes à travers la substance 
blanche du centre ovale, et après Tavoir franchi, se réunissent 
dans les deux tiers antérieurs du bras postérieur de la capsule 
interne. C'est donc dans la partie antérieure de ce segment que 
nous retrouvons les prolongements destinés à Thypoglosse ou au 
facial inférieur (faisceau géniculé). Le reste du segment (faisceau 
pyramidal) contient les prolongements des autres nerfs moteurs 
de la moelle allongée et de la moelle. 

Le faisceau pyramidal passe dans le pied du pédoncule cérébral 
correspondant dont il occupe les trois cinquièmes moyens (Grasset). 
Après avoir donné des fibres au rameau moteur du trijumeau et aux 
oculo-moteurs du côté opposé,il traverse la protubérance pour for- 
mer dans la moelle allongée la pyramide antérieure. Ensuite une 
grande partie de ses fibres s'entrecroisent avec celles du côté 
opposé, formant ainsi dans la moelle le faisceau pyramidal croisé 
dans le cordon latéral et le faisceau de Turck dans le cordon anté- 
rieur. Ici, ces prolongements sont en rapport avec des prolonge- 
ments protoplasmiques des cornes antérieures de la moelle. Enfin, 
le faisceau pyramidal s'entrecroise avec celui de l'autre côté à tra- 
vers la commissure blanche de la moelle. Ainsi, à la fin de leur par- 
cours, toutes les fibres motrices des cellules corticales arrivent aux 
cellules radiculaires des cornes antérieures du côté opposé. 

Les prolongements cylindraxiles de ces cellules radiculaires 
(neurones moteurs inférieurs directs) finissent par constituer les 
racines antérieures et enfin les nerfs moteurs. 

Pour les nerfs moteurs du crâne, ce neurone moteur indirect est 
représenté par les noyaux du bulbe ou origines réelles de ces nerfs. 

« Le faisceau géniculé, après avoir franchi le genou de la cap- 
sule interne, passe dans le pédoncule pour se diviser en trois fais- 
ceaux qui traversent la ligne médiane et vont se terminer dans les 
noyaux du masticateur, du facial et de Thypoglosse » (Grasset). 

Chez les chiens existent certainement de grandes différences ; 
néanmoins, schématiquement, on doit supposer que les voies ana- 
tomiques sont les mêmes, et, normalement, dans le développement 
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d'un mouvement volontaire dans les muscles innervés p 
c'esl par celte voie [du facial) que passent les excitai 
laires qui naissent dans la région du sillon croisé ou t 
table ou motrice. 

Si, maintenant, nous prenons en considération les ré 
cédemment exposés, on devra commencer par les r 
l'examen des animaux opérés, examen fait aussitôt a 
ration. ^ 

Quand en effet, les chiens voudront faire un mouv 
la partie innervée par le facial, l'excitation motrice, au 
habitude, devra naître de la zone rolandique destinée : 
menls de ces muscles ; ensuite, descendant parle faiscea 
elle arrivera dans tes noyaux du sepliëme pour suivre ; 
qui nailde ces noyaux et s'arrêter à l'extrémité inférieu 
de Fallope où le nerf lui-même est interrompu. Ceci, d 
peut arriver, puisque nous savons quels dégénérescenc 
réséqué n'est pas seulement descendante, mais encore i 
et que tes altérations subies par le noyau même du fac 
résection sont bien connues. 

Chez les animaux examinés plus tard,on trou vêla foncti 

Maintenant, je me demande s'il est nécessaire d'ad 
le mouvement volontaire prend naissance à la région 
(sillon croisé) de l'accessoire, région dont on ne conna 
rement le lieu, mais q-je nous pouvons soupçonner exis 
zone motrice corticale ; ou si l'on peut admettre que 
ment est au moins porté à celle-ci de la région motrice 
du facial par voies préexistantes ou néoformées? 

Il est difficile de répondre d'une manière précisé. Ce 
doit bien admettre un lien entre les régions motrices co 
différents nerfs crâniens. , 

Les notions hislologiques que nous possédons aujoi 
le cerveau, nous démontrent que cela est possible. Dar 
en effet, les cellules pyramidales d'où naissent les cylir 
formeront ensuite les voies conductrices pyramidales et 
n'envoient pas tous leurs prolongements dans cette dirc( 
une partie reste dans les hémisphères cérébraux, consti 
les neurones d'association cérébrale. 

De ces neurones, ceux à court cylindraxe, en se 
établisseni des relations à courte distance, soit eut 
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très voisines de la substance grise,' soit entre les divers plans des 
cellules pyramidales d'une même région. 

D'autre part, il est facile de penser que toutes les voies possi- 
bles d'association ne sont pas complètement connues. Il est 
encore facile de supposer, s'en tenant toujours k Thistologie et à 
la physiologie pathologique cérébrale, que ces voies ne sont pas 
peu nombreuses, ni limitées même entre zones voisines. On sait 
en effet, qu'il existe des éléments à long cylindraxe. lesquels 
peuvent encore associer des parties très éloignées entre elles. 
Ainsi, par exemple, c'est par neurones d'association que la région 
frontale est réunie à l'occipitale ; c'est par neurones d'associa- 
tion à travers le corps calleux ou à travers la commissure blan- 
che antérieure qu'un hémisphère est réuni à un autre (Golgi). 

Ces fibres peuvent encore avoir une longueur extraordinaire et 
Ramon y Gajal les a vus associer des zones très éloignées les 
unes des autres. 

Van Gehuchten, du reste, l'avait démontré précédemment, pour 
la moelle et c'est par lui qu'elles reçurent dans cette région le noni^ 
de neuroni tautomeri. 

Gomme je le disais, ces associations sont probablement infinies, 
et très variées, en ce sens qu'elles ne se rapportent pas toujours 
au type décrit. 

Les neurones vraiment moteurs présentent des bifurcations for- 
mées par un deuxième cylindraxe, qui, tandis que le premier descend 
directement dans la moelle, se dirige horizontalement, par rapport 
au premier et associe les hémisphères à travers le corps calleux. 

Dans la moelle épinièje, des associations semblables ont été 
décrites. Le prolongement nerveux d'un neurone moteur périphé- 
rique, tout de suite après sa naissance, peut se bifurquer ou émet- 
tre des collatérales, qui, au lieu de devenir comme le restant du 
prolongement nerveux, fibres de la racine antérieure, entrent de 
nouveau dans la substance grise médullaire pour établir soit direc- 
tement, soit grâce aux neurones d'association, des relations avec 
d'autres neurones moteurs situés plus haut ou plus bas. Par ana- 
logie, cela peut exister encore pour le cerveau, bien que quelques- 
uns de ces faits demandent à être mieux connus. 

La voie existant, on peut supposer que l'excitation motrice, tout 

de suite après la suppression de la portion centrale du facial, 

. continue à se former dans la zone motrice de ce dernier, sans être 
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assez efficace pour faire aboutir le mouvement, à c: 
culté que l'excilalion volontaire trouve k suivre ui 
blable et b provoquer ensuite, dans le muscle inner 
une manifestation héréditaire et toujours améliorée 
manifestation, en un mot, de dextérité. 

Cette didïculté qui se manifeste au début par la p 
iDOuvemcnt.va peu à peu en disparaissant. Il advien 
soi'le d'éducation, et l'excitation volontaire qui, ci 
se brise dans l'extrémité du conducteur dont la cor 
plus, ira peu li peu en s'adaptani à la nouvelle voie 

On sait combien l'éducation possède d'influence 
lion du mouvement. 

Toutes les manifestations dites de dextérité ne so 
tat d'un exercice continu. Tanzi.en 1893, a souiei 
prolongements des neurones en fonction, il survien 
phie de la même façon que dans un muscle ou ( 
quelconque soumis ^ un exercice continu. Le pas: 
courants nerveux doit, suivant l'auteur, provoquer 
des prolongements des neurones en fonction. Alo 
trophie dans le sens de la longueur du prolongemei 
la distance entre les différentes parties qui doivent c 
augmenterait l'étendue des articulations entre neu 
facilité, l'automatisme avec lequel on fait des mouve 
on est depuis longtemps exercé. 

J'écris cela, sans oublier combien différents soi 
obtenus lorsqu'on fait des expériences sur le sysièi 
animaux, selon le degré que ceux-ci occupent 
animale. Beaucoup de faits expérimentaux noi 
garde de formuler des affirmations nettes ; il est cor 
chez le chien, par exemple, que les mouvement 
déterminée du corps puissent continuer à exister h 
les circonvolutions cérébrales couche par couche; 
paraissent manifestement altérés, ils s'effectuent né; 
l'ablation d'une réj^ion déterminée produit une pi 
dans les muscles auxquels préside cette région, ra 
lysie, pour beaucoup d'auteurs temporaire, doit fiti 
shock ; et dans certains cas, la fonction revieni 
Selon l'opinion de quelques auteurs, il n'est pas poss 
de différences avec l'état sain. Néanmoins, ta région 
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et le faisceau pyramidal correspondant trouvé dégénéré. La zone 
rolandique du côté opposé à laquelle on a voulu attribuer le réta- 
blissement de la fonction, étant détruite à son tour, le résultat reste 
le même pour le mouvement (Forster). 

Les mouvements revenus après ces ablations sont-ils les mêmes? 
On pense que non, ils sont simplement analogues. Us sont le pro- 
duit du concours d'autres muscles innervés par d'autres régions, 
et chez le singe, être plus élevé que le chien, et pour cela, doté 
d'une étendue et d'une finesse de mouvement plus grandes, il est 
facile de se rendre compte de leur altération et de leur défectuosité 
après l'ablation d'une zone de l'écorce cérébrale. Si le but du mou- 
vement est obtenu, c'est qu'à sa formation concourent d'autres 
muscles, et toute une série de manœuvres insolites (Forster). 

Maintenant, dans mes expériences, la fonction constatée dans les 
muscles innervés par le facial était-elle le résultat d'une série de 
manœuvres ayant seulement la ressemblance du mouvement pri- 
mitif, capable d'induire en erreur par la manière grossière avec 
laquelle se font ces constatations chez les chiens? 

Et encore : si la même substitution avait eu lieu chez le singe, 
eût-il été possible de noter la différence? Ce sont des inconnues. 

Néanmoins un chien de contrôle^ chez qui j'ai réséqué le 
facial^ a vécu indéfiniment sans le plus petit signe de rétablisse- 
ment de la fonction. 

Il est encore facile de supposer que si le mouvement n'eût pas 
été produit chez les animaux en expérience par les muscles mêmes 
innervés par le facial, quelques réactions dégénératives auraient 
dû se montrer dans ces muscles, mais il n'y eut rien de semblable. 

Et d'autre part, quels muscles pourraient entrer en jeu dans 
notre cas, après la résection du facial au niveau du trou stylo 
mastoïdien ? Et si c étaient les mêmes, animés par quels nerfs ? 

Je reviendrai sur cesujetdans la suite. L'importantserait desavoir 
ce qui est arrivé au point de conjonction des deux nerfs suturés. 

A ce propos, il est intéressant de faire connaître les résultats 
physiologiques obtenus. 

Des connaissances que nous possédons aujourd'hui sur la suture 
nerveuse faite sur des nerfs réséqués, nous devons retenir que le 
bout périphérique du facial après sa résection a dû subir la dégé- 
nérescence wallérienne. Par les nombreuses expériences faites paV 
Técole de Ranvier, nous savons que ce sont les cylindraxes du bout 
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ceDlral et dans notre cas, du spinal, qui par leur progression dans 
le bout périphérique du facial et par leur pénéEration, soit dans 
les vieilles gaines de Schwann, soit entre leurs interstices, ont 
reconstitué le nerf dégénéré. 

Gela est bien démontré par un grand nombre d'expérieaces et il 
ne peut plus y avoir de discussion à ce sujet. L'important pour 
les cytindraxes du bout centra) est d'avoir un conducteur dans le 



Flg. 21. — Coups faite environ 14 mois après l'aperacion. Du tronc du nert epinal 
(ponion centrale), partde droite à gaucbeun faisceau ai'cifDnne limita par des cjlin- 
draxes dont une grande partie est visible ici, et gagne le territoire du nert facial. A pan 
de distance du centre de ce dernier, an voit un réseau dans les mailles duquel les fliets 
nervem s'entrecj'olsent, i-econnaissables à leur pâleur et leur ilnesse. A c&lé, dans le 
bas de la ligure, on trouve des filets neneux constituant une aoBstomose incomplète 
entre le spinal et le laclal. — NF,, neiT [Oclal; N5., nerf spinal; P., point d'anasto- 
mose, (LansendwA's Àrchiu. f. klin. Chir., T. LXII). 

bout périphérique où ils peuvent être conduits. Vanlair résé- 
qua 0,03 cent, du sciatique et entre les deux bouts, mit un tube 
d'os décalcifié. Il vit ainsi le nerf se régénérer quatre mois après 
avec des fibres néoforraées qui avaient rejoint le bout périphérique 
à travers les canaux de Havers de l'os décalcifié et les solutions de 
continuité que le processus de résorption avait produit dans l'os' 
seine. 

Tant chez lescbiens employés pour cette étude que chez le chien 
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de contrôle dont le facial réséqué ne fut pas suluré, la réaction de 
dégénérescence, dans les jours qui suivirent l'opération, fut mani- 
festement évidente. 

Comme je l'ai déjà dit, je me borne à faire connaître le fait 
constaté qui sera la conclnsion de ce modeste travail : chez /es 
chiens, la suture du bout central du spinal ou du pneumogaS' 
trique, préalablement réséqués, avec le bout périphérique du 



Ffg, 22. — 13 mois après l'opération, A droite de la Bgure, le point d'entrecroissmsnt 
da spinal ; au-dessous, sa portion centrale, au-dessus sa portion périphérique. Le point 
desuture eitniarqué en haut et au milieu par un fli de soie pla£é le long du nerf, D« 
la portion ceotrale du nerf spinal partent des OletB nerveux larges et Unsqui pénè- 
trent à gauche de la Bgure dans le tronc du nerf tàclal. A oOté, on voit aussi la réunloD 
de ce dernier au bout périphérique du nerf spinal par plusieurs blsceaux nerveux. A 
gauche et en bas, du tissu adipeux coloré en noir. ; M F., nerf facial; N S., nerf 
spinal, bout périphérique; N S., nert spinal, bout central; F-, 111 de saie; P.,'pi)iDtd'a~ 
□ostomose (ArchiB.f. klin. Chir., t. LXll). 

facial réséqué, est susceptible, si elle est pratiquée immédia~ 
tement, de rétablir la fonction dam les muscles innervés par ce 
même facial, n , 

Après cet exposé très complet des expériences italiennes, on 
comprendra facilement que nous nous étendions moins longuement 
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sur celles du D'' Manasse. Nous désirons cependaat donner très 
brièvement les résultats obtenus par cet expérimentateur. 

Au point de vue clinique, ces expériences eurent un résultat 
peu satisfaisant, contrairement aux précédentes. Toute propor- 
tion gardée pour lenr courte durée, les animaux qui survécurent 
présentèrent toujours des signes de disparition de la paralysie. 



i après rapération, A gausba de U Ogurs. le narf spiDil, an haut MU 
19 son bout pAriphâriqua. A cSt^, plus loia Tera !■ fauclM, traversait 
liata narL Ds uaiobreui Oleis nerreui, las uni tdncé*, IM autrea 
BolB groasHur, eublissent une anastomosa asseï large d'abord et 
it peu à |>eu entre le tronc du spinal et une brancbe du facial située 
plus i droile de la Agure. A ce niveau elles paraissent se contourner. Le lieu de U 
suture nerveuse est marqué par un 111 de soie situé en bas et A droite . Des fllets oer- 

légaiule que Fig. 1 {Langenbedft Archiv. f. Mm. Chv., %. LUI). 

L'examen au moyen des courants faradiques, pratiqué vers le 
milieu du troisième mois après l'opération, ne donna aucune trace 
de.conlraclilité éleclrii|ue, même avec les plus forts courants. Au 

contraire, on constata une prompte réaction chez tous les animaux 

dans la deuxième moitié du quatrième mois. 
Pour détruire l'objection que la fonction avait pu être rétablie par 
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des branches collatérales, on réséqua^ 7 à 9 mois après Topération, 
le tronc du nerf facial du côté opposé, sur une longueur de. 1 à 3 
centimètres. Une paralysie en fut la conséquence, mais trois à 
quatre mois après, chez trois chiens, la contraclilité faradique de 
ce côté reparut et à Tautopsie, on s'aperçut qu'il existait une régé- 
nération dB tronc du facial. 

C'est, nous le voyons^ un fait en contradiction avec les expé- 
riences italiennes; nous croyons pouvoir l'expliquer par Tab- 
sence de cautérisation du bout central du facial. Il est évident, 
en effet, que la cautérisation ou Tinterpositron d'un plan muscu^ 
laire entre les bouts du nerf facial empêchent lescylindraxes du 
bout central d'aller rejoindre le bout périphérique et créent ainsi 
un obstacle à la régénération nerveuse . 

D'autre^part, l'examen électrique pratiqué au niveau de la suture 
prouva que les courants faradiques de faible intensité traversaient 
l'anastomose, et, preuve indiscutable, Texamen histologique montra 
que le nerf facial et le nerf spinal étaient liés l'un à l'autre par la 
continuité de leurs fibres. 

La suture nerveuse obtenue dans les expériences fut placée dans 
du liquide de MûUer, puis quelques jours après, traitée par la 
méthode de Marchi et débitée en coupes sériées, colorées par la 
méthode de Weigert . 

Nous reproduisons les trois planches annexées au travail du 
D*" Manasse, qui prouvent d'une façon indéniable la restauration 
histologique du facial et du spinal. 

III. — Indications. Techriique opératoire, 

Nous verrons, quand nous exposerons un peu plus loin, dans ce 
chapitre, la technique opératoire du D' J.-L. Faure, qu'il est 
nécessaire de sectionner le facial aussitôt après sa sortie du trou 
stylo- mastoïdien. Un fait très important en est la conséquence : 
on ne devra jamais sectionner le facial, qu'après s^être asstiré que 
ce dernier est complètement détruit et que la paralysie est irré- 
médiable. 

L'anastomose spi.no-faciale conviendra donc surtout aux para- 
lysies d*origine traumatique par section ou destruction du nerf 
dans l'intérieur du rocher. C'est précisément le cas du malade de 
l'observation du D' J.-rL. Faure, qui reçut un coup de revolver 
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dans l'oreille droite et dont \a> paralysie resta imnonable apr^ 
l'évidement du rocher pour extraire la balle. Il est très probable 
même que, pendant cette opéralion, le nerf facial fut sectionné, 
car tnalgré la cicalpisation de la plaie, la réaction de dégénéres- 
cence fut très nette. 

Dans les inflammations aiguës et chroniques de l'oreille moyenne, 
dans l'otorrliée chronique ob les lésions osseuses n'ont aucune 
tendance à la guérisan et oii tes altérations permaîienies du nerf 
entraînent une paralysie taciale incurable, l'opération est plus 
discutable; dans des 
conditions, le facial 
, ' est parement détruit 

et la paralysie nous 
semble plutÂ justicia- 
ble d'une opération 
tendant à libérer ou à 
décomprimer le nerf. 
- Hais l'anastomose spi- 
, no - faciale sera en 
revanche particulière- 
ment indiquée, lors- 
N.S. 1"^ I 3" cours des, 
, opérations nécessitées 
par les suppui'ations 
" ■ de l'oreille moyenne, 
le nerf aura été sec - 
lionne accideatelle- 
menl, comme il arrive 
quelquefois. Dans ces 
cas, en effet» il ne 
^^ faut pas compter sur 
la régénération du 
nerf; et ce sera un im- 
j mense service rendu 

aux malades que de les guérir à tout jamais d'une infirmité 
aussi disgracieuse. ^ i ' . 

Reste encore toute- une série' de paralysies de la 7' paire qui 
laissent après elles une défiguration permanente et définitive de 
l'individu ; ce sont les paralysies consécutives à des opérations 




Fig. S4.— Réglan opéraCali'a. — Légende: 
pbyaemBsLolde; AS, upopbfMstTlolde; NP, i 
P, parotide; I). dlgssinqua: AT, apophysa transv«ra 
MS.nsrtspiOB];!., Jugulaire; SU, Sleruo-iiiaslDldleB . 
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pratiquées à proximité du tronc du facial après sa sortie du trou 
stylo-mastoïdien, à l'extirpation de tumeurs tie ]fi parotide ou de 
la branche montante du maxillaire inférieur. La au9Bi, Vopé- 
. ration pourra être indiquée, bien que Tanastomose ne soit guère 
possible que lorsqu'il s'agit du 'tronc même du facial et non pas de 
ses branches. 

Mais il faut qu'une réparation fonctionnelle et spontanée ne soit 
pas possible, car il est évident qu'on ne devrait point sacrifier le 
facial pour le bénéfice d'une opération aléatoire. ^ 

Siia régénération spontanée, bien qu'improbable, paraît possible, 
l'opération pourrait être tentée, m^is avfc quelques modifications, 
d'ailleufs indiquées par J.4i. Faure et Furet. Après avoir dissocié 
les faisceaux du facial, on pourrait amener en cet endroit le bout 
central du spinal et l'y^fixer par un point de suture. Le facial 
ainsi respecté pourrait se régénérer; sinon, \% bourgeonnement 
des' cylindraxes du bout central du spinal ira revivifier te bout 
périphérique du facial. 

R. Kennedy a posé une indication nouvelle, non prévue par 
taure et Fu<et, puisqu'il a pratiqué 4'anastomose chez une malade 
atteinte de spasme facial incurable. SoAbeau succès qepeut qu'en-« 
gager les opérateurs à suivre son exemple. ^ 

En revanche, nous ne pensons pas qu'il y ajt rien à tenter contre 

les paralysies faciales d'origine centrale, et nous arrivons auïnanuel 

opératoire tel qu'il a été établi par le D'' J.-L. Faure : 

I « La région doix être bien exposée, la tête légèrement élevée 

repose«sur un coussin, la face est tournée .dif côté opposé à celui 

* de l'opération. , 

L'incision qui suit le bord antérieur du stei'no-mastoïdien, doit 
avoir environ 12 centimètres. Elle part aussi h^ut que possible, au 
niveau de la base de l'apoptfyse mastoïde, dans le pli rétro-auri- 
culaire. Il est même bon de tirer en avant et en haut le pavillon de 
l'oreille 'afin de pouvoir remonter facilement jusqu'au conduit audi- 
tif cartilagineux. 

Dès que la peau est traversée, on tombe, surtout dans la partie 
supérieure, sur un feutrage de tissu* cellulaire assez dense, qu'il 
est nécessaire d'intiser. IL faut dénuder exactement la face anté- 
rieure de l'apophyse mastoïde en se servant de la sonde cannelée 
ou au besoin du bistouri. Pendant cette opération, on rencontre 
d'ordinaire la petite artère auriculaire postérieure qu'on coupe et 
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qu'on pince de façon à n'être pas gêné par le sang et è opérer à sec. 
Il faut alors aller 'à la recherche du ironcdu facial. Ce nerf est 
assez facile à trouver. Quelques millimètres à peine après sa sor- 
tie du trou slylo-mastoïdien, avant d'entrer dans la parotide, il 
vient contourne]^ la base de l'apophyse styloîde. Il se coyche trans- 
versalement sur sa face externe, en contact immédiat avec l'os, sur 
lequel il fait un relief que peut sentir l'extrémité du doigt. Au 
niveau de sa base, l'apophyse styloîde se trouve située à une pro- 
fondeur del2iil5mil- 
limèlres environ en 
dedans de la pointe de 
l'apophyse masloide. 
C'est donc à cette pro- 
^ fondeur qu'on troavera 
le nerf facial qui, dé- 
gagé par quelques 
coups de sonde canne- 
lée, apparaît comme 
un cordon cylindrique 
horizontal, blanchâtre, 
de 2 millimètres envi- 
ron de diamètre, cou- 
ché s'ur la base de 
l'apophyse styloîde. 

Pour arriver à cette 
profondeur, il e.s( in- 
dispensable de récliner ' 
en avant l'extrémité 
_- inférieure de la paro- 

F.Ç. ^. - Procédé de J-L. Faun,.- A^stomo.. *'''«' ^""^ '^ ^"'"^ P"^' 

termin**. léricur, assez facile à 

isoler, est confié à un 
écarteur. Le ventre postérieur du digastrique situé un peu plus bas 
croise très obliquement la pointe de l'apophyse styloîde. 

Si donc on vient à apercevoir ce faisceau musculaire, c'est au- 
dessus de lui qu'on se reportera pour rencontrer le nerf. Il est 
bon d'ailleurs de reconnaître ce ventre postérieur du digastrique, 
car, nous allons le voir, il constitue un point de repère précieux 
pour la recherche du spinal. 
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Quant aux gros vaisseaux du cou, ils ne risquent rien. A ce 
niveau, ils sont situés en dedans de Tapophyse styloîde qui les pro- 
tège contre toute atteinte. 

Je répète que la découverte du facial est assez facile, à condi- 
tion d'aller le chercher dans la profondeur, sur la base de l'apo-' 
physe, contre le plan osseux lui-même. 

Lorsqu'on a trouvé le facial, onle saisit délicatement avec une pince, 
puis on le sectionne aussi près que possible de son origine. On saisit 
alors, avec Textrémité d'une pince de Kocher, le bout périphérique, 
afin de le retrouver facilement quand sera venu le moment de l'anas- 
tomose avec le spinal . 

La recherche de celui-ci, ou plutôt de sa branche externe, est 
beaucoup plus facile encore que celle du facial. 

Lorsqu'on a traversé le feutrage cellulaire sous-cutané qui se 
trouve en avant du sterno-mastoîdien, au niveau de son tiers 
supérieur, on tombe sur un tissu cellulo-graisseux beaucoup moins 
dense qui le sépare du ventre postérieur du digastrique et se con- 
tinue au-dessous de ce faisceau musculaire avec la gaine des vais- 
seaux. C'est dans ce tissu cellulaire que se trouve le nerf spinal. 

•Émergeant de dessous le digastrique à deux centimètres envi- 
ron de rinsertion mastoïdienne de ce muscle, il se dirige en bas, 
en dehors et légèrement en arrière vers le sterno-mastoïdien dans 
lequel il pénètre par sa face profonde, non loin de son bord 
antérieur et au niveau de l'union de son tiers supérieur avec ses 
deux tiers inférieurs. 

Si l'on vient k écarter en arrière le sterno-mastoïdien en éver- 
sant son bord antérieur de façon k voir la face profonde du muscle, 
cette manœuvre tend le spinal qui soulève le tissu cellulaire dans 
lequel il rampe et détermine une saillie facile à voir et à sentir. 
Quelques coups de sonde cannelée donnés parallèlement à cette 
saillie, c'est-à-dire obliquement en bas et en arrière, suffisent k 
dégager le nerf. 

Il est extrêmement facile, dans ce tissu cellulaire lâche, de le 
suivre jusque dans le muscle : on voit alors très nettement un bou- 
quet de rameaux qui pénètrent dans le musclé ou ils se divisent, 
ce sont les filets qui animent le sterno-mastoïdien et qu'il faut con- 
server. A côté d'eux la branche du trapèze s'enfonce dans le 
muscle qu'elle doit traverser. C'est celle qu'il faut prendre. On la 
oupe le plus loin possible, on la sépare des filets du sterno en dis- 
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sociant le tronc du spinal, ce qui se fait très facilement avec la sonde 
cannelée, et on se trouve ainsi |en possession de la longue branche 
irapézienne du nerf, à 4 on 5 centimètres environ à partir du point 
oii elle disparaît sous le digaslrique. 

Le temps le plus délicat de l'opération est l'anastomose des deux 
filets nerveux. Ils ne sont gros ni l'un ni l'autre, et il est évidem- 
ment difficile de les suturer bout à bout. La longueur du filet du- 
spinal permet heureusement de l'amener sans aucune traction an 
contact du facial, et cette circonstance fait que, lorsque les filets 
nerveux sont bien au 
contact l'un del'autre, 
ils n'ont aucune ten- 
dance à se désunir. 

Il n'y a aucune règle 
spéciale à donner pour 
cette anastomose, il 
est bon, pour aug- 
menter la surface d'af- 
frontement, de tailler 
les extrémités nerveu- 
ses en biseau, ou 
même, si l'on peut, de 
faire pénétrer le spinal 
dans l'intérieur d,n 
facial dissocié, de fa- 
çon à ce que les cylin- 
draxes du premier, en 
se régénérant, aient 
des chances sérieuses 
de pénétrer dans la 
gaine du second. 
II va sans dire qne 
cette anastomose ne pourra se faire qu'avec des aiguilles extrême- 
ment fines et des soies ou des catguts assortis. 

Dans l'opération que j'ai pratiquée, je n'ai mis "qu'une seule 
ligature sur l'artère auriculaire. 

Pour la suture et le pansement, il n'y a aucune règle particu- 
lière et chacun terminera son opération selon ses goAts et ses 
habitudes. 
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Telle est cette opération* Elle est délicate, mais inoffensive. 
Elle doit donc être tentée^ et s'il est téméraire d'affirmer que les 
succès qu'elle donnera seront fréquents, il n'est pas défendu d'es- 
pérer qu'elle pourra,, dans quelques cas, permettre de guérir une 
affection considérée jusqu'à ce jour comme absolument incurable ». 

La méthode que nous venons de donner ressemble beau- 
coup à celle du D'^ Manasse. Ce dernier fait également sur le 
bord antérieur du sterno-mastoïdien une incision de 10 à 12 cent, 
environ; mais à Textrémité supérieure de celte dernière, il pra- 
tique nue incision demi-circulaire qui entoure le lobule de l'oreille 
à égale distance en avant et en arrière de Tincision longitudinale. 
Après relèvement du lambeau cutané et libération de l'extrémité 
supérieure de la parotide, on tire cette glande en bas, en dehors 
et en avant, au moyen d'un crochet tranchant, mince et recourbé à 
, angle droit à son extrémité. On voit alors le tronc du facial qui 
accompagne ou croise l'artère auriculaire postérieure ou ses bran- 
ches ; le ventre postérieur du digastrique est alors sectionné, et de 
cette façon, 6n peut isoler le nerf spinal le plus loin possible en 
haut et en dehors, afin de pouvoir, sans traction considérable, le 
réunir au tronc du facial à sa sortie du trou stylo-mastoidien. 

D'autre part, le D' Manasse insiste beaucoup sur la variation 
> dans la topographie des vaisseaux et des nerfs de cette région et 
en particulier sur le rapport variable de la veine jugulaire interne et 
du nerf spinal, qu'il a souvent trouvé, au niveau de l'extrémité 
antérieure de l'apophyse transverse de l'atlas, derrière la veine 
jugulaire et entièrement recouvert par elle, d'où la nécessité d'i- 
soler le nerf de la* veine. 

Enfin, Tauteur est d'avis que l'on doit limiter les cas d'inter- 
vention opératoire, dans les paralysies faciales d'origine trauma- 
tique, à celles qui rendent la vie insupportable au patient, qu'on 
ne doit causer aucune nouvelle lésion et par conséquent ne pas 
sectionner le spinal . 

Assurément, comme le fait justement remarquer le D' Manasse, 
les rapports entre la veine jugulaire et le nerf spinal sont varia- 
bles, mais avec un peu d'attention, il est facile d'éviter la blessure 
de la veine. En tout cas, ce n'est pas une raison suffisante pour 
abandonner une opération dont la réussite peut fournir de si beaux 
résultats. 
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Dans leur commanication, J.-L. Fanre et Furet avaient prtvu la 
technique du D' Hanasse, mais pour ta rejeter, puisqu'ils disaient 
que : « la suture du tronc du facial sectionné an spioal avivé 
latéralement est impraticable». Le terme est peut-être exagéré, 
mais il est certain que celle suture est difficile, et nous pensons 
que la section de Faure est beaucoup plus simple et beaucoup 
plus pratique. 
L'objection de Hanasse, qui craint que la section de la branche 
trapézienne du spinal 
ne provoque des trou- 
bles de dégénérescence 
ascendante dans le 
bout central de ce 
nerf, lous paraît en 
contradiction avec ce 
fait, que si le spinal 
se régénère et pousse 
des cylindraxes dans 
le facial, c'est que son 
bout central ne dégé- 
nère pas. D'ailleurs 
l'avivement latéral de 
Manasse ne sectionne- 
t-il pas des filets ner- 
veux qui seront eux 
aussi susceptibles de 
dégénérer ? Mais c'est 
avant tout pour sa 
facilité que . nous pré- 
férons le procédé de 
Faure. 
L'opération qu'il a décrite est assez délicate et même assez 
difHcile pour qu'on n'aille pas la comjiliquer à plaisir. Or, sa tech- 
nique est beaucoup plus simple que celle de Manasse. En outre, 
il faut éviter toute espèce de iraction au niveau de Tanastomose, 
et la chose est difficile si l'on essaye d'amener le facial au contact 
du spinal entier. Elle esl au contraire facile, si l'on sectionne la 
branche trapézienne du spInaL assez foin, el qu'on la remonte vers 
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le haut ponr aller à la rencontre da facial, par dessus le ventre 
postérieur du digastriquë, suivant la technique de J.-L. Faure. 

Cependant, si le facial une fois coupé, on voit qu'il peut être 
facilement amené au contact du spinal intact, et maintenu sans 
traction, nous ne voyons pas^de raison majeure pour déconseiller la 
suture à la manière de Manasse, à condition que s'il y a la moindre 
traction, on n'hésite pas à sectionner le spinal pour opérer à la 
manièriB de Faure. 

Nous verrons aussi dans le chapitre suivant que la section de la 
branche trapézienne du spinal n'a pas des effets aussi funestes 
qu'on pourrait le croire. L'atrophie de quelques faisceaux du 
trapèze est en somme de peu d'importance, si on la compare à 
la paralysie faciale. 

VI. — Observations. 

Gomme il est facile de le supposer, les cas de paralysie faciale 
traumatique dans lesquels l'anastomose spino-faciale a été prati- 
quée, sont peu nombreux. Il faut vraisemblablement en rechercher 
la cause dans le peu de confiance que les chirurgiens ont accordé 
jusqu'à ce jour à une opération qui semblait avoir donné si peu 
de résultats. Nous verrons par la suite ce que nous devons en 
penser. 

Néanmoins, nous avons pu ajouter au cas du D' J.-L. Faure 
l'observation d'une malade anglaise chez qui l'anastomose spino- 
faciale réussit de tout point. 

Voici Tobservation du malade du D^ J.-L. Faure : 

P..., quarante-neuf ans, homme de peine. Le 13 juillet 1896, 
cet homme se tire une balle de revolver dans l'oreille droite. A la 
suite de cette blessure, et après divers accidents, il présente une 
paralysie faciale complète qui persiste sans aucune amélioration. Il pré- 
sente, en outre, des troubles du côté de l'oreille interne et des vertiges 
extrêmement gênants. Pour l'en débarrasser, M. le docteur Michaux 
tente, le 7 avril] 1897, d'extirper la balle. Il creuse le rocher jusqu'à 
une assez grande profondeur, mais une hémorragie sérieuse l'arrête 
et la balle reste en place. 

La plaie se cicatrise peu à peu, mais la paralysie faciale reste 
immuable. 
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En janvier 1898, il entre à Thôpital Laënnec. M. le Professeur Lan- 
douzy, qui a bien voulu rexaminer au point de vue électrique, a cons- 
taté la réaction de dégénérescencci Lç nerf est donc dégénéré et la para- 
lysie faciale semble irrémédiable. • ^ ' 

Le 23 janvier, opération sous le chloroforme. Incision de 10 à 12 
centimètres sur le bord antérieur du sterno-mastoîdien qui est dégagé 
à la sonde cannelée. On va d'abord à la recherche du tronc du facial. 
L'apophyse styloïde esf dénudée sur toute s& hauteur, après écartement 
de la parotide en avant et pincement de Tartère auriculaire. Le nerf 
facial, qui doit se trouver transversalement couché sur la base de l'apo- 
physe slyloïde, n'y est point.' C'est qu'il a été ciupé lors de Tévidement 
du rocher et que, n'étant plus retenu dans le canal à^ Fallope, il s'est 
laissé récliner en avant avec la parotide dahs l'intérieur de laquelle il 
est perdu. On le recherche s^ors au niveau du point où il entre dans 
la glande, en avant de la base de Fapophyse styloïde, et on le troyve 
presque immédiatement. Son tronc libre, dont la grosseur est normale, 
' est long d'environ 1 centimètre, puis il se ramifie pour former le 
plexus intra-parotidien. > - ' 

Le tronc du facial étant fixé avec une pince de Kocher, on va à la 
recherche du spinal, qui est immédiatement trouvé à quelques centi*- 
mètres au-dessous, au point où il pénètre dans le sterno-mastoîdien. 
Il est alors très facile d'isoler la branche trapézienne qui se sépare,des 
filets plus grêles destinés au sterno-mastoîdien. ^ 

D'un coup de ciseaux, cette branche trapézienne est coupée au point 
où elle disparait dans le sternp-mastoïdien. Une secousse de l'épaule 
vient démontrer qu'il n'y a pas d'erreur anatomique. Cette branche 
trapézienne est alors séparée ^par dissociation des filets du sterno-mas- 
toîdien. Cette dissociation se fait d'ailleurs sans difficulté, avec de petits 
ciseaux mousses. ' 

Il est alors facile, en la recourbant vers le haut, par dessus le veAtre 
postérieur du digastrique, d'amener l'extrémité de la branche trapé- 
zienne au contact du tronc du facial sur la branche duquel on fait un 
avivement angulaire. Les deux extrémités nerveuses sont maintenues en 
contact par une suture faite avec un fin c|itgut passé eA anse au milieu 
des tubes nerveux. 

L'hémorragie est nulle : une seule ligature est jetée sur l'artère auri- 
culaire. Réunion de la peau au crin de Florence. 

L'opération a duré 25 minutes. 

Le 1" février, les fils sont enlevés. La réunion' est complète et le 
pansement est définitivement enlevé le 4 février. La cicatrice est pres- 
que invisible. 

Il y a une très légère atrophie du trapèze, et le malade, de ce côté. 
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élève moins bien le moignon de Tépaule. Le sterno-mastoîdièn est 
normal. Du côté de la face, le changement est nul. ' 

Le succès opératoire est donc complet. 

Le malade lut soumis, dans le service du P' Landouzy, à des séances 
régulières d'électrisation. , 

Malheureusement les résultats de cette électrisation n'ont pu être 
retrouvés. 

En mai 1901, le malade constate lui-même un mieux sensible. Un 
ectropion qui n'avait pas été relaté dans l'observation a 'complètement 
disparu, la parole est plus facile^ les lèvres sont au contact l'une de 
l'autre.A part ces quelques modifications du côté de la face la paralysie 
est restée telle. 

L'épaule droite est manifestement abaissée, l'épine de l'omoplate est 
•déviée en bas et en dehors, quelques faisceaux claviculaires du trapèze 
sont seuls atrophiés. Le malade n'en éprouve aucune gène. Le sterno- 
màstoîdi^ se contracte bien quoique un peu plus faiblement que celui 
du côté opposé. A ce point de vue, nous pouvons- donc dire que la 
section du spii\al n'a eu aucun inconvénient fâcheux pour notre 
malade. 

Passons maintenant à l'examen électrique pratiqué le 31 mai 1901. 

Cet examen a été fait à l'hôpital de la Salpétrière par le chef du 
service électrîj-thérapique, M. le D'' Huet, à qui nous adressons nos 
plus sincères remerciements. 

a Méthode polaire : Electrode indifférente de 50 cmq. sur le sternum; 
électrode exploratrice de 1 cmq. 

Exploration faradique avec le grand ch^fiot de Gaiffe-Tripier ; bobine 
à fil Ynoyen ; intermittences espacées. t 

Exploration galvanique avec clef double permettant de faire les 
excitations alternativemejpt avec le pôle négatif et avec le pôle, po- 
sitif. » ' 

Nerf faclAl, au devant de Toreilie. 

A Droite : Courant faradique: minimum dé l'excitation à 100 mm. 
d'écartement des bobines ; contractions' dans les muscles innervés par 
les hyanches moyennes et inférieure du nerf facial; à 90 mm., con- 
tractions peu nettes encore et très faibles dans Forbiculaire des pau- 
pières et lé muscle frontal. 

Courant galvanique : U® N F G n'apparaît ^ue de 5 à 7 ta. a. et 
dans le territoire des brancl^es moyennes et inférieure ; contractions 
très faibles et peu nettes dans le muscle frontal et dans l'orbicùlaire 
des paupières. 

A GAUCHI : Courant faradique: mhimum d'excitation à 105 mm. 

Courant galvanique : l""** N F G à 2 m. a. 5. 
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BRANCHE FRONTALE. 

A DROITE : Courant faraiique : minimum d'excitation à 105 mm . 
contractions nettes dans le frontal et le soorcilier. 
Courant galvanique : i^ N F G à 1 m. a. 2. 
A GAUCHE : Courant faradique : minimmn d'excitation à 110 mm 
Courant galvanique : l'* N F C à 1 m. a. . 
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BRANCHES MOYENNES. 

A DROITE : Courant faradique : minimum d'excitation à 100 mm 
. Courant galvanique : l'" N FG à 3 m. a., contractions faibles. 
A GAUCHE : Coiiran^ faradique: minimum d'excitation à 105 mm. 
Courant galvanique : l'« N F G à 1 m. a. 8. 

BRANCHE INFÉRIEURE. 

« 

A Droite: Courant faradique : minimum d'excitation à 110 mm. 
contractions nettes. 
Courant galvanique : l'« N F G à 3 m. a, contractions faibles. 
A gauche: Courant faradique : minimuin d'excitation à 115 mm. 
Courant galvanique : 1'* N F G à 1 m. a. S. 

MUSCLE FRONTAL. 

A DRorrs : Courant faradique : G. m. à 100 mm. 
Courant galvanique :NFG>PFC;1'<^ contraction à 2 m. a 5, 
faibles, mais nettes et vives. 
A GAUCHE : Courant faradique, G. M. à 105 mm. 
Courant galvanique: 1'' N F G à 2 m. a. 5 > P F G. 



ORBICULAIRE DES PAUPIÈRES. 

A DROITE : Far. G. H. à 98 mm., G. faibles. 
Galv. : 1" N F G à 3 m. A. > F F G, vives, faibles. 
A GAUCHE : Far, G. M. à 105 mm . 
Galv. : 1'* N F G à3 m. A. > P F G, vives. 

ÉLÉVATEUR COMMUN DE l'AILE DU NEZ ET DE LA LÈVRE SUPÉRIEURE. 

DROITE : Far. G. H. à 105 mm. 
Galv. : 1'» N F G à 3 m. A 5 > P F G, vive, faible. 
A GAUCHE : Far. G H. à 110 mm. 
Galv. : 1'" N F G à 2 m. A. 
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ZTGOMATIQUES . 

A DROITE : Par. G. H. à 95 mm., faibles. 
Valv. : i'* N F G à 4 m. A. > P F G, vive, faible. 
A GAUCHE :. Far. G. M. à 105 mm. 
Galv. :l"NFCà2m. a5. 

ORBICULAIRE DES LIVRES 

A DROITE : Far. G. M. vers 100 mm., peu nettes (en même temps 
contractions dans les muscles du menton). 

Galv. : l'« G. à 3 m. A. 5 ; N F G parait < P F G, mais les contrac- 
tions çont vives. 

A Gauche : Far. G. H. à 110 mm. 

Galv. : 1" N F G à2 m. A. > P F G. 

muscles du menton. 

Adroite : Far. G. M. à 110 mm. 

Galv. : l'« NFG vers 2 m. a. 5 > PFG et vives. 
A gauche : Far. G. M. à 115 mm. 

Galv. 1" NFG à 2 m. A. 5 > PFG. 

Il résulte de Texamen précédent que Texcitabilité faradique et 
galvanique est conservée, adroite, sur le nerf facial et sesbranckes, 
et sur les muscles correspondants ; elle est toutefois diminuée, 
davantage dans le territoire de la branche supérieure du facial 
que dans celui des branches moyennes et inférieure. On ne constate 
pas actuellement de modifications qualitatives de DR ; dans i'orbicu- 
laire des lèvres cependant NFG est < PFG, mais les contractions 

» 

sont vives. 

Cet état de Texcitabilité électrique du nerf facial droit et des 
muscles qu'il innerve forme contraste avec la perte de h motilité 
volontaire. » 

Gomme on le voit^ le résultat n'est pas aussi insignifiant qu'on 
pourrait le croire, et il est permis tout au moins de penser que la 
guérison eût été complète, si le patient avait été opéré dans de 
meilleures conditions. 

Nous allons voir précisément que l'observation de la malade 
anglaise vient à Tappui de nos dires. 
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Cette malade atteinte de spasme facial fut adressée par le D' 
Thomas Reid au D' Robert Kennedy. Celui-ci, convaincu delà res- 
tauration des mouvements coordonnés volontaires chez le cHien 
après entrecroisement des nerfs, lui appliqua le traitement sui- 
vant: section du facial et greffe de son bout périphérique avec le 
spinal. 

« Semblableopération, dit-il, avait été déjà proposée récemment 
enl898,parJ.-L. Faure et Furet, et exécutée pour la première fois 
dans un cas de paralysie faciale. Leur opération consistait à suturer 
le bout périphérique du facial au bout central de la branche trapé- 
zienne du spinal. J.-L. Faure publia son cas 9 mois après l'opéra- 
tion, et à cette date la restauration fonctionnelle n'avait pas eu 
lieu. Du reste, le succès était peu probable, car le facial avait été 
sectionné 18 mois avant l'opération et les muscles de la face étaient 
sans doute dégénérés. » 

Voici l'histoire de la malade du D*^ R. Kennedy : 

H™* I. . ., âgée de 46 ans, fut admise à Tinfirmerie occidentale de 
Glasgow, le 1*"* mai 1899, pour des tiraillemenls musculaires continuels 
de la face persistant depuis 10 ans. 

Etat actuel. — La malade paraît être en bonne sant^. Le côté 
droit de la face est constamment tiraillé et l'angle droit de la bouche 
est presque continuellement tiré en haut par un spasme tonique. Les 
contractions cloniques se localisent de préférence au zygomatique et à 
Télévateur de la lèvre supérieure, tandis que le doigt, introduit dans 
la bouche, reconnaît que le buccinateur est forlenâent contracté. La 
bouche toute grande ouverte arrête momentanément les tiraillements. 
L'orbiculaire des paupières a aussi des contractions isochrones aux 
contractions des autres muscles, et donne Tapparence du clignotement. 

Au repos, la malade a fréquemment une sensation toute particulière, 
juste au-dessus du lobe de Toreille droite. 

L'œil, les fosses nasales, la gorge furent examinés. Rien d'important 
n'y fut trouvé. 

Rien non plus dans le passé de la malade'. 

Opération, — Le 4 mai 1899, le facial fui sectionné près de sa 
sortie du trou stylo-mastoïdien. Le bout périphérique du nerf fut alors 
attiré en bas pour le réunir au tronc du spinal, au-dessous du bord du 
muscle digastrique. A cet endroit, le tronc du spinal fut divisé, m^s 
un côté du périnèvre fut laissé intact, de façon à maintenir les deux 
bouts séparés à proximité. Dans cette boutonnière, le bout périphérique 
du facial fut fixé par un point de suture. 
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Examinée après la chlorqformisation, la face était complètement 
paralysée à droite. Invitée à fermer ses yeux, Toeil droit restait 
eomplètement ouvert et la prunelle était dirigé^ en haut. L'angle de 
la bouche tombait, et la lèvre inférieure du côté droit remplissait 
incomplètement son rôle, lorsque la bouche était* ouverte. Le sourcil 
droit était lisse , et ne pouvait se (roncer, le buccinateur était flasque 
et le sillon naso-labial peu marqué. 

Le 1^ jour, Tétat de la face restait dans les mêmes conditions 
qu'aussitôt après l'opération . Toutefois oa constatait un très léger 
mouvement de la paupière supérieure, mais Tocclusion des paupières 
ne pouvait s'effectuer que d'un quart environ. 

Le 18« jour, la 'paralysie faciale persistait encore. Seulement de très 
légers mouvements de la paupière supérieure étaient possibles, mais 
Fœil ne pouvait encore se fermer volontairement. Le sourcil droit ne 
pouvait se froncer. Au moment des repas, là malade était très 
gênée par l'accumulation des aliments entre la joue et les gencives. 
Elle était tout à fait incapable de prononcer correctement les labiales. 
En un mot, la paralysie était encore complète, abstraction faite du 
léger mouvement de la paupière supérieure. 

L'examen électrique montra que l'excitabilité faradique de toute la 
musculature du côté droit de la face était pefdue, excepté toutefois 
pour les contractions, douteuses, dans l'orbiculaire des paupières. 
L'excitabilité faradique du sterno-mastoïdien droit et de la portion 
supérieure du trapèze droit à son insertion était également perdue. 
Le courant galvanique, cependant, donna de bonnes contractions, 
quoique lentes, dans les muscles de la face, le sterno-mastoïdien et la 
portion intéressée du trapèze. 

Le 49* jour, on trouva que l'œil pouvait se fermer beaucoup mieux 
qu'au dernier examen. La fente, palpébrale pouvait se fermer à demi 
et presque complètement, quand la malade était dans la position hori- 
2ontale. La prunelle ne montrait aucune trace d'ulcération, ni d'inflam- 
mation, et la malade trouva qu'elle était beaucoup moins gênée par la 
poussière tombant dans l'œil . Il n'y avait toutefois aucun autre signe 
d'amélioration dans les mouvements, sauf dans la paupière. 

Le courant galvanique continuait de donner de bonnes contractions 
quand on appliquai! l'électrode directement sur les muscles, mais main- 
tenant, quand on l'appliquait sur le bout périphérique du facial, tes 
muscles de la face se contractaient. Le courant faradique donna dès 
lors une contraction nette dans l'orbiculaire des paupières, quand 
l'électrode était appliquée directement sur le muscle, mais dans les 
autres muscles de la face, le courant interrompu ne donna rien. La 
portion supérieure et externe du trapèze et le sterno-mastoîdien se 
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[Photograpliies de i'opcrée de R. Kennedy). 



Briavoin». — TnAITEHBUT DE U PARALT3IE FACIALE. 131 



lig. 30. - ÉtaF ds la 
nMUde à' la même date. 
— L'occlDsiDD des pao'. 
pièrei est «ompltte, mais 
pas mikI Ibrte que du 
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bce par l'élévation bnia- 
que du bras droit. 



{Photographies de l'opérée de R. Kennedy). 
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I t 

contralctaient maintenant légèrement sous Tinfluence da courant fara- 
dique. 

Le 123" jour, il y avait encore yne autre amélioration à consigner, 
car maintenant la face étant au repos, la paralysie paraissait beaucoup* 
moindre, bien qu'elle fût encore tout à fait évidente si l'on faisait faire 
des mouvements. L'orbiculaire des paupières était tel qu'au 49' jour. 
*La malade était moins gênée par l'accumulation des. aliments entre la 
joue et les gencives. Couchée, elle pouvait fermer complètement les 
yeux. • 

Le 141* jour, l'excitabilité «far&dique, s'améliorait, et maintenant, 
non seulement l'orbiculaire des paupières se contracltiit, mais l'angle ' 
de la bouche était attiré an haut, lorsqu'on appliquait Télectrode. 

Le 155** jour, l'excitabilité faradique progressait d'une façon très 

marquée ; on obtenait maintenant de faibles contractions en appliquant 

l'électrode sur la lèvre inférieui^, la lèvre supérienre, la joue, le sour- 

' cil, l'orbiculaire des paupières . De même, en appliquant l'électrode sur 

un point de la peau, au niveau de. Tanastoipose spino-faciale, la 

• face se contractait. L'excitabilité faradique du sterno-mastoîdien et 
delà portion intéressée du trapèze était maintenant fortement déve- 
loppée. . . ' • 

Le 172® jour, il y avait dans la face quelques signes de mouvemenls 
volontaires, ajoutés aux mouvements des paupières « 

Le*176" joitr, la salive é^ait conservée et, au moyen d'une solution 
acide faible, placée dans la bouche, on constata que la sécrétion était 
fournie avec une égale abondance et d'une façon continue, par les deux 
canaux des deux 'côtés pour la parotide et pour la glande sous-maxil- 

* laire . ^ 

LelQ(>>jour, les mouvemenU volontaires étaient plus distincts et 
l'angle de la bouche pouvait accomplir quelques légers mouvements. 
Le sillon naso-labial était aussi net que du côté opposé. 

Le 254* jour, on vérifiait de nouveau l'excitabilité faradique, et on 
constatait qu'elle était aussi bien marquée que du côt^ opposé. On' 
remarqua, au moment des contractions de la face, en appliquant l'élec- 
trode sur le* nerf, que le point moteur du nerf gauche se trouvait 
Immédiatement au-dessous du lobe de Toreille, mais du côté droit, il 
se trouvait environ 2 centimètres plus bas, au point corres{fondant à 
l'anastomose spino-faciale. Jusqu'à ce jour, la malade suivit le traite- 
' ment électrique 2 oq 3 fois par semaine. Un cessa à partir de cette 
épqque. 

Le 17 août 1900 (470* jour), l'état é(ait le suivant: le spasmefacial ne 
s'était jamais reproduit, la conjonctive de Tœil droit était tout à fait 
normale ; la sécrétion n'était pas augmentée et la poussière tombant 
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dans i'œil n'apportait aucun trouble : le dignement était très efficace. 
Les paupières pouvaient se fermer complètement, mais pas aussi for- 
tement que du côté sain. Le sourcil droit ne se fronçait que faible- 
ment *et les mouvements dans la joue et la bouche s'adcomplissaienty 
mais mal coordonnés. Ainsi, en soufflant, Touverlure de la bouche 
n'était pas circulaire. jLes labiales étaient parfaitement prononcées et 
au moment des repas, le buccinateur suffisait à prévenir Taccumulation 
des aliments entre la joue et les gencivps. 

Il n'y avait pat d'atrophie de la face et au repos^ la paralysie faciale 
n'existait pas ; les muscles avaient récupéré leur tonicité; 

La contraction du trapèze et du stefno-mastoîdien était parfaite. 

Rien* de plus à noter quant aux réactions électriques^ si ce n'est que 
l'excitation au niveau de l'anastomose spino-faciale produisait non- 
aeulement des contractions des muscles de la face, mais aussi du ster- 
no-mastoïdien et du trapèze . 

A cet examen, on remarqua pour la (Première foj^s qujB, lorsqu'op 
produisait brusquement des mouvements avec la portion supérieure du 
trapèze, il y atait en même temps de violentes contractions invo- 
lontaires dans les muscles de la face. Ains?, lorsque la malade élevait 
brusquement son bras droit, la face se contractait en même temps : 
le sourcil se fronçait, l'angle de la bouche était tiré en haut e^ la 
paupière demi-close. Ces contractions apparaissaient seulement au 
moment de l'élévation brusque du bras, et disparaissaient rapidement 
quoique le bras restât élevé. 

« Cette observation, ajbute Kennedy, est la preuve indiscutable 
de l'union du bout périphérique du facial avec le ne^rf spinal. Nul 
doute que la restauration fonctionnelle n^ soit due aux impulsions 
parties du spinal, et non à la réunion du bout 'périphérique avec le 
bout central du nerf facial. Cette dernière possibilité était rendue 
très improbable par ce fait que le facia} était sectionné près de sa 
sortie du trou stylo-mastoïdien et que entre le bout central sectionné 
et le point de suture du bout périphérique du facial avec le spinal,, 
se trouvait le ventre postérieur du digastrique. Chez les chiens en 
expérience, le muscle anconé formait une barrière suffisante contre 
la possibilité de la réunion, et chez la malade, le même rôle était 
rempli sans aucun doute par le digastrique. Que le nerf facial fût 
maintenant une branche du .^inal, cela avait été rend\i évident 
paroles contractions des muscles de la face sous l'influence de 
Télévation brusque du bras. Cela n'jiurait pas eu lieu, si les impul- 
sions parties du spinal n'avaient pas atteint la face. Quq la réu- 
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nioD entre les deux bouts du facial n'eût pas eu lieu, la démons- 
tration en était faite par Tabsence de tojite contraction dans les 
muscles de la face, quand on excitait le point moteur normal du 
facial qui, du côté sain, se trouvait au-dessous et près de Foreillè, 
et du côté malade, environ 2 centimètres plus bas, et précisément 
à l'endroit où la réunion entre les deux nerfs avait été faite. 

Le nerf facial était greffé sur le nerf spinal, et Tenveloppe de 
ce dernier n'étant pas complètement sectionnée, on ne constatait 
aucune défectuosité dans la distribution du spinal. II y eut natu- 
rellement une paralysie temporaire du sierno-mastoïdien et du 
trapèze, due à la section du nerf; mais après sa régénération, ces 
muscles ne cessèrent pas d'être innervés par le spinal. Reste à 
savoir s'il serait préférable, dans les cas futurs, de séparer les mou- 
vements de la face, du trapèze et du sterno-masloïdien, en desti- 
nant la branche trapézienne toute entière à l'innervation de la face^ 
comme dans l'opération de J.-L. Faure, après sacrifice d'une por- 
tion du trapèze. 

Gomme je l'ai déjà dit, les réactions électriques des muscles de 
la face et du nerf facial, et aussi les contractions brusques pro-^ 
duites dans la face par l^élévation du bras prouvent non-seulement 
l'existence de l'anastomose spino-faciale, mais aussi son efficacité 
dans la transmission des impiilsions nerveuses aux muscles de la 
face. . 

Il y a cependant un autre, point intéressant à connaître : ces 
impulsions nerveuses, sous influence de la volonté ou de réflexes, 
pourront-elles être transmises dans les nouvelles voies qui président 
aux mouvements coordonnés des muscles, comme l'ont prouvé les 
expériences sur les chiens ; en d'autres termes, le spinal sera-t-il 
susceptible de remplacer le nerf facial de la même façon ? Prenons 
en considération les remarques suivantes : 

V) Occlusion des paupières. Clignement. — Que la fonction 
de l'orbiculaire des paupières ait été retrouvée d'une façon parfaite, 
l'état de la conjonctive le prouvait, car il n'y avait ni inflamma- 
tion^ ni ulcération, ni augmentation de la sécrétion^ ni abondance 
de larmes. La conjonctive était parfaitement normale. L'orbiculaire 
des paupières remplissait très bien sa fonction. En outre, la malade, 
invitée à fermer sa paupière, pouvait le faire complètement, mon- 
trant que sa motilité volontaire était aussi rétablie. 

2°) Tonicité des muscles de la face. — Au début, la tonicité 
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des muscles de la face fut perdue, etTaspect typique d'une profonde 
paralysie faciale se produisit, mais graduellement, elle disparut 
jusqu'à ce que la face ne présentât plus aucun signe de paralysie. 
Au contraire, les sillons qaturels et les saillies étaient aussi bien 
marqués quç du côté opposé, 

3®) Efficacité du buccinateuf, — Une grande amélioration fut. 
manifeste dans Tétat du buccinateur. Au début de la restauration, 
il était tout à fait insuffisant pour prévenir raccuniulatiou des ali- 
ments entre la joue et les gencives, au moment des repas ; mais 
plus tard, il recouvra si bi^en sa fonction que ce désagréable incon- 
vénient ne reparut plus jamais. 

4") Mouvements des lèvres. — Quand la malade fut examinée 
la dernière fois, elle ne pouvait pas encorç faire avec ses lèvres 
une ouverture circulaire, pour siffler et souffler. Une amélioration 
existait, mais pas une complète restauration. Au contraire, Tamé- 
lioration était certaine dans les mouvements des lèvres, comme 
le démontrait Thabileté dans la prononciation des labiales. Au 
début et pendant longtemps, la malade avait été dans l'impos- 
sibilité d"y réussir, mais la restauration à cet égiard était par- 
faite. 

5"*) Autres mouvements. — Elle pouvait contracter faiblement 
le frontal du côté malade, bien qu'il y eût encore place pour une 
grande amélioration. Elle pouvait faire également des mouvemeùts 
dans le côté malade, bien qu'ils fussent loin d'être soumis à la 
volonté. 

L'orbiculaire des paupières fut le premier à s'améliorer. H pré- 
céda de beaucoup toute autre amélioration. Cette priorité de l'orbi- 
culaire des paupières sur les autres muscles n'est pas surprenante, 
car il est de tous les muscles de la face celui* dont on se sertie 
plus fréquemment, et naturellement on né s'en sert pas seulement 
volontairement, mais constamment, par action réflexe. Les voies 
afférentes de ce réflexe étant encore intactes, la volonté vient 
hâter rapidement la restauration du muscle. 

On pouvait se demander également si la restauration fonction- 
nelle des muscles de la face venait de l'anastomose nerveuse ou 
des muscles voisins. Il était possible, en effet, que le nerf du côté 
npposé s^anastomosât à travers la ligne médiane et donnât quelques 
fibres à l'orbiculaire des paupières et aux muscles du côté opposé. 
S'il en avait été ainsi, Texcitation du facial sain par le courant 
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faradique aurait produit des contractions, non seulement de ce 
côté, mais aussi dans le côté malade. Cet examen fut fait à diverses 
reprises,, mais aucune contraction ne se produisit dans le côté 
opposé, lorsqu'on excitait le facial sain, soit avec le courant galva- 
nique, soit avec le courant faradique. 

La motilité suppléée exige que, malgré la paralysie de certains 
muscles, il y en ait d'autres qui restent sains dans le voisinage et qui. 
puissent remplacer la fonction perdue des muscles. Chacun peut 
rencontrer des paralysies partielles des membres, et des cas de ce 
genre ont été publiés par Létiévant, Baùraler, Thomayer, raoi- 
méme.Néanmoins, dans la-paralysie de la face, la musculature entière 
est paralysée par la section du facial et pour cette raison, la res- 
tauration fonctionnelle ne peut s'expliquer par une substitution de 
fonction. 

D'après ces remarques, il n'est pas douteux que le nerf spinal, 
dans le cas qui nous occupe, ait parfaitement suppléé le nert 
facial et cela, quinze mois après Topération. Assurément, dans les 
cas de sutures nerveuses, telles que celles pratiquées sur le médian 
et le cubital, la restauration des muscles n'est pas toujours aussi 
parfaite et aussi rapide iTamélioration survient peu à peu et pen- 
dant un temps fort long. Cependant les nerfs médian et cubital 
n'ont pas à faire des mouvements plus compliqués que ceux du 
facial. On peut donc supposer avec raison que l'amélioration dans 
le cas rapporté plus haut n'est pas encore complète, et qu'elle 
continuera à progresser quelque temps encore. En effet, depuis le 
dernier rapport sur Tétat de la malade, 15 mois après l'opération, 
l'amélioration a encore progressé et maintenant (3(), mars 1901), 
presque 33 mois après l'opération, la malade a acquis encore plus 
d'autorité sur les muscles de la face et le spasme facial ne s est 
jamais reproduit. Maintenant, la restauration est suffisante 
pour permettre d'affirmer que le spinal est capable de suppléer 
le facial et pour justifier une intervention semblable, soit dans 
les affections spasmodiques, soit dans la paralysie du nerf après 
sa destruction dans l'aqueduc de Fallope.. 

Dans les cas de ce dernier genre, le choix du moment opéra- 
toire sera très difficile, et de lui dépendent en grande partie les 
chances de réussite. Si l'on opère trop tôt, alors l'intervention 
peut être inutile, comme dans beaucoup de paralysies où la régé- 
nération se fait spontanément. Si d'autre part, on attend trop long- 



j 



Bréavolne. — TRAITEMENT DE LA PARALYSIE PAGIALE. 137 

temps la régénération spontanée, la dé|[énérescence des muscles de 
la face, inévitable, si la section des nerfs a eu lieu, devient com- 
plète, si la limite a été dépassée. Dans les affections spasmodiques^ 
néanmoins, )a date de l'opération aura peu d'importance, car la 
nutrition des muscles reste parfaite, bien que Taffection les tienne 
en contraction constante ou intermittente. » 

En résumé, que nous apprennent ces documents? Que tous les 
chiens chez lesquels Tanastomose spino-faciale a été faite, ont 
été complètement guéris de leur paralysie faciale. D'autre part, 
sur les deux cas où cette opération a été pratiquée sur l'homme, 
Tun a été suivi d*un éclatant succès, et dans l'autre, la preuve de 
la régénération nerveuse a été établie 'd'une façon indiscutable 
par le retour de l'excitabilité faradique et galvanique, et par sa 
persistance plus de deux ans après Tintervention. 

La proportion des succès dans cette opération est donc, ei\ 
somme, très considérable. Aussi croyons-nous devoir en termi- 
nant notre travail engager vivement les chirlirgiens à tenter cette 
opération, là où elle sera indiquée^ convaincu que nous sommes 
que les résultats heureux ne se feront pas attendre. 

Conclîisions. 

La paralysie faciale provoquée par la section ou la destruction du 
nerf facial dans sa portion intra-rocheuse, peut être guérie par une 
opération rationnelle, scientifique, parfaitement réglée ^ l'anasto^ 
mose spino-faciale. 

La suture du facial avec le spinal, pratiquée chez les chiens, tant 
en Italie qu'en Allemagne, a montré que la régénération nerveuse 
était un fait hors de doute : la restauration physiologique et histo- 
logique est indiscutable. 

Il est donc indiqué de tenter l'opération chez Thomme, toutes 
les fois que le nerf facial aura été sectionné ou ^détruit acci- 
dentellenient, au cours des opérations nécessitées par les suppura- 
tions de l'oreille moyenne et dans les traumatismes du rocher, prin- 
cipalement par coup de feu. On ne devra songer à cette opération 
que dans les cas où la paralysie sera considérée comme irrémé- 
diable. 
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On pourra tenter également cette opération, a Texemple de 
Kennedy, dans les cas de contracture du facial, qu'on anastomose 
avec le spinal après l'avoir sectionné^ en entraînant ainsi sa 
paralysie. 

La réunion du bout périphérique du facial au tronc du spinal 
avivé latéralement, ne nous paraît pas aussi facile que l'anasto- 
mose directe du facial avec la branche trapézienne du spinal; 
cependant nous ne la déconseillons pas, pourvu toutefois qu'aucune 
traction ne soit exercée sur le nerf facial. 

L'anastomose spino-faciale est délicate, mais inolfensive. La bles- 
sure de la veine jugulaire interne peut être évitée avec iin peu d'at- 
tention, et la paralysie du trapèze est le plus souvent limitée à 
quelques faisceaux claviculaires de ce muscle. En tout cas, les mou- 
vements du bras du malade n'en sont point gênés, et il n'y a pas de 
comparaison entre cette légère parésie, négligeable en soi, et la res- 
tauration possible de la tonicité des muscles de la face. L'opération 
doit donc être tentée, dans les limites indiquées plus haut, puis- 
qu'elle peut guérir la paralysie faciale, et que le seul reproche 
qu'on lui puisse faire est d'être parfois inefficace. 
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Sur un cas d'œdème trophiqiie traité par la méthode 

de Ghipanlt. 

PiLR 

Le Dr A. MONTINI 

Chirurgien à Spedi Desio. 

Chipaull, le premier, a proposé l'élongation des nerfs dans 1» cnre 
des troubles trophiques et en a fixé les règles et, lesfaits^ traités par sa 
méthode, abondent aujourd'hui. Aussi me semble-t-il intéressant de 
publier un cas que j*observe depuis plusieurs années et que j'ai traité 
dès les premières publications de Ghipault. Le temps écoulé m'a per- 
mis d'être sûr du résultat final et de l'absence de récidive. 

Son histoire clinique (1), mieux que des considérations générales, 
permettra de se rendre compte de l'utilité de la méthode. 



* 



Jeune femme d'environ 18 ans/grande, bien formée, robuste. Née dans 
les montagnes du Bergamasque. Elle a son père, sa mère, des frères et 
sœurs vivants: tous sont forts et sains. Dans sa famille et ses collaté- 
raux, il n'y a pas trace de maladies nerveuses. Elle-môme . n'a pas eu 
d'autres maladies que celles communes à l'enfance. Elle a été réglée à 
15 ans et toujours régulièrement et abondamment. Mariée très jeune. 

Bile n'a pas d'enfants. 

Il y a cinq ans environ qu'elle commença à remarquer un gonfle- 
ment du médius droit; la tuméfaction s'accrut lentement, envahissant 
les autres doigts de la main à l'exception du pouce. Puis gonflement 
du dos et de la paume, et toujours en gagnant lentement vers le haut, 
Tavant-bras et le bras, jusqu'à l'épaule. Toute la région gonflée 
était le siège de fortes douleurs, parfois lancinantes. Il n'y avait en 
aucune autre partie du corps de phénomènes pathologiques. L'appareil 
circulatoire, central et périphérique, soigneusement examiné, était sain 
dans toutes ses parties; pas trace de syphilis héréditaire ou acquise ; 
'pas d'antécédents de rhumatisme, de goutte ni d'autre infection. 

Lorsque je vis la malade, je prescrivis des résolvants externes, l'ap- 
plication d'enveloppements chauds et je pratiquai de nombreuses séan- 
ces de massage méthodique, ordonnant en outre par la voie interne 
des préparations iodées et ferrugineuses. Mais le mal ne fit qu'empirer 

(1) Gontributo alla cura délie lesioni trofiche nel metodo Ghipault Pel Dott. A. Mon- 
[ Uni chirtirgo nello Spedi Daseio. Gazette degll Ospedali e delle Qiniche, 1900, II, p. iSSi 
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et la peau 4^vint si tendue et amiacie que je pratiquai sur divers points 
de nombreuses et larges scarifications qui donnèrent un abondant écou- 
lement de liquide séreux, limpide et incolore ; à leur suite, le gonfle-^ 
ment diminua notablement, mais, les scariûcations. cicatrisées, le bras 
se tum'éôa «à, nouveau. Je fis appliquer des' bains sulfureux chauds, 
pratiquer le massage et un traitement électrique, sans le moindre 
avantage. Puis je répétai les scariûcations qui donnèrent encore 
une fois un résultat parfait disparaissant lorsqu'elles se cicatrisèrent. 
L*arsenic à Tintérieur resta également sans efifet. Deux ans environ 
s'écoulèrent à essayer inutilement ces traitements divers, be mal empê- 
chait tout travail, ce qui, joint aux souffrances, finit par mettre la pau- 
vre patiente, qui avait besoin de gagner sa vie, dans un état de mélan- 
colie profonde. 

C'est alors que je songeai à la traiter par la méthode de Chipault, qui» 
(Quoique sanglante, fut acceptée d*emblée par la malade. ' 

Avec une incision de 12 centimètres sur le sillon bicipiial, en narcose 
chloroformique, fut découvert et isolé de la masse commune vasculo- 
nerveuse le nerf médian, sur toute retendue correspondant à Tinci- 
sion. Avec les doigts, puis avec la pince dont les mors avaient été 
recouverts de tubes de caoutchouc, fut alors pratiquée la distension, 
tant du côté central que du périphérique, en répétant la manœuvre à 
plusieurs reprises. Puis le nerf fut remis en place, et la plaie suturée. 
La réunion se fit par première intention. 

Pendant les 25 jours suivants, manqua tout fonctionnement du mem- 
bre ; la malade disait qu'il lui semblait que son bras n'était pas atta- 
ché au corps, mais avec quelques * applications électriques et du 
massage rationnel, peu à peu et d'une manière progressive, réapparu- 
rent la sensibilité et la mobilité . En môme temps le gonflement alla 
progressivjsment en diminuant ; il mit environ trois mois pi disparaître 
tout à fait. En môme temps le dynamomètre indiquait une progres- 
sion croissante de la force musculaire. 

Huit mois après l'intervention, le bras recommença à se gonfler de 
nouveau, quoique beaucoup moins qu'autrefois; mais cette fois le mas- 
sage triojnpha complètement de cette légère récidive, et ^n peu de 
temps. Actuellement la malade est complètement guérie ; à l'examen il 
ne persiste qu'une Jiégère diminution de la sensibilité à la pattie anté- 
rieure de l'avant-bras et sur la paume ; elle peut se livrer,' sans aucune 
difficulté, à ses occupations de domestique. 



* 
■ 



On sait que la lésion primitivement traitée par la méthode de Chi- 
pault était le mal perforant, vrai type de lésion trophique ; depuis 
elle a été appliquée à d'autres affectioi^ que Ton peilt plus êu moins 
en rapprocher : les ulcères variqueux, la gangrène névrilique, la gan- 
grène diabolique, certains eczémas. En présence de ce grand Aombre 
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de résultats favorables, il ma paru logique d'appliquer cette méthode 
et je n'ai pas eu, comme on vient de le voir, à le regretter. 

On pourrait peut être, dans te cas particulier — objection qni m'a 
été faite par un des mes collègues et amis — objecter que l'œdème 
était de nature hystérique et que la suggestion produite par l'acte 
opératoire avait été la clause de ki disparition du phénomène qui, dès 
lors, n'avait été en rapport avec aucune lésion organique ou aucun 
ftrouble dans la circulation nerveuse du bras. Mais alors pourquoi 
cette suggestion hypotétique n'aurait-elle pas agi après les pre- 
mières tentatives ? Ma malade, qui, de par sa position sociale, n*avait 
ni ne pouvait avoir une inlelligencT^ supérieure, ne donnait certaine- 
ment pas plus d^importance à un acte chirurgical dont elle connaissait 
d'autant moins la portée qu'on lui en avait affirmé l'insignifiance et 
que pendant le sommeil chloroformique elle n'y avait pu assister. 
Cette suggestion aurait dû plutôl se produire lors des massages, 
pour lesque)s- je m'étais donné tant de mal, jet lors des électri^alions 
' qui, pour ces intelligences médiocres, conservent encore quelque chose 
de diabolique et auraient dû agir bien davantage sur son état psychique 
et, indirectement, sut la localisat,ion hystérique. Il me semble qu'il est 
nécessaire de rechercher la cause de la guérison dans quelque autre 
influence directe sur la trophicité des parties malades, ou directement 
isur les vaisseaux chargés de son irrigation sanguine. Le fait n'd rien 
d'étrange, à qui sait les effets parfois excellents que l'on obtient dans 
certaines lésions trophiques par • la faradisation des nerfs. Crocq a 
voulu, à la distension substituer la faradisatlon qui, en pratique, s'est 
montrée du reste comme ne pouvant soutenir la comparaison. On est 
dès lors obligé d'admettre que la distension du nerf transmet directement 
ou par voie réflexe, au moyen des anastomoses nerveuses existant tsntre 
le nerf distendu et les autres du même territoire^ à la région qui se 
trouve sous sa dépendance, une excitation plus grande d'ordre vital, 
nutritif, relative en un mot à ce phénomène biologique que l'on 
désigne du mçt de trophisme. Gomme du reste la section d'un nerf 
peut.produire sur son territoire dé vrais phénomènes de mortification, 
il est aisé de comprendre combien au contraire son excitation dis- 
crète y peut susciter une activité vitale plus grande. Et le méca- 
nisme de ces faits nous semblera peut-être moins obscur si nous nous 
souvenons* de ces véritables épilepsies réflexes, qui se développent par 
exemple, à la suite de la lésion de petits nerfs périphériques. 

D'ailleurs si la méthode reste inexpliquée au point de vue théorique, 
les faits n'en démontrent pas moins son efficacité pratique. 

Aussi m'a-t-il paru utile d'apporter ma modeste contribution à l'étude 
d'un nouveau moyen thérapeutique, espérant que d'autres collègues 
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n'hésiteront pas à appliquer une méthode aussi simple et à la portée 
de tous . 

£t, en rappelant que le résultat obtenu a été excellent, le note- 
rai encore que la disparition du phénomëme. n'a pas « été immé» 
diate, mais progressive, traversée par une légère récidive qni a bien- 
tôt fait place à la guérison permanente », marche qui a du res^te été 
énoncée par Chipault comme applicable a un grand nombre d'inter- 
ventions de chirurgie nerveuse. 



Sur un cas d'ulcère de Jambe, srnéri par l'élongation 

■ 

des nerfs 

Par 

le D' Otero AGEVEDO 

Professeur de chirurgie nerveuse à Tlnstitut de la Moncloa (Madrid). 

Aux faits déjà nombreux d^ulcëre de jambe traités suivant la méthode 
de Cbipault, vient se joindre le suivant, qui apporte une contribu- 
tion très favorable à ce nouveau procédé thérapeutique. 

Observation (1) 

Maria J . . . , âgée de 54 ans, campagnarde, marchande de fruits, n'a 
jamais eu aucune maladie. Pendant ses -grossesses ses jambes enflaient, 
et cette enflure a persisté depuis la dernière ; elles sont surtout gonflées 
le soir, et ce gonflement diminue pendant la nuit pour 'être presque 
dissipé le matin. Elle attribue cette enflure au long temps pendant le- 
quel elle se tiient debout. 

Comme antécédents de son affection actuelle, elle rapporte qu'il y a 
trois ans, elle se donna un coup sur la jambe gauche qui devint livide 
et très douloureuse ; que trois ou quatre jourè après, apparut au point 
frappé une vésicule, qui se rompit en laissant à nu 'un fond d'un rouge 
vif qui sécrétait une sérosité jaunâ.tre, et que cet ulcère au lieu de se 
cicatriser, alla en s*augmentant chaquQ jour. La malade alla trouver 
son médecin, qui lui ordonna des onguents et des cataplasmes, sous 
l'influence desquels l'ulcération s'améliorait d'un côté pour s'aggraver 
de l'autre. 

C'est dans cet état, au bout de trois ans, que nous la vîmes. 

La jambe droite, très volumineuse, était légèrement œdémateuse ; 
elle présentait des varices au niveau du bord postérieur de la malléole 
interne et de la partie inféro -interne du mollet. A la jambe gauche, le 
pied était deux fois plus volumineux que le droit; les doigts étaient 
déformés, ayant la consistance du cuir. A la hauteur du tiers moyen 
de la jambe, se voyait une surface ulcérée qui en faisait le tour, sauf 
à sa partie antérieure où se trouvait un pont de peau qui n'avait pas 
plus de 3 centimètres de large. La hauteur de Tulcération, sur toute 
son étendue, dépassait 10 centimètres, sa profondeur 3 à 4 centimètres. 
Les bords étaient calleux et atoniques, d'un blanc sale; il y avait peu 

• • 

(1) Oiero Acevedo. Un cabode ulcéra callosa, curada porei esUramiento de nenrios. 
Revista Ibero-americana de ciencas medicaSt t. IIl, p. 257, junio 1900. 
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de sécrétion, à cause de la grande propreté de la malade . Il y avait çà 
et là comme des Ilots d'épi derme nouveau. 

La malade raconta que son ulcération présentait de grandes oscilla- 
tions dans sa marche. Parfois elle semblait sur le point de se cicatriser 
par Tun de ses bords, tandis qu'elle s'étendait et s'agrandissait par l'au- 
tre ; d'autres fois,. elle commençait à se cicatriser par un point, puis sans 
cause connue, la cicatrisation s'arrêtait et la partie fermée s'ulcérait à 
nouveau . Si bien que là malade désespérait de guérir, la plaie n'ayant 
du reste jamais été plus grande. 

J'examinai le cœur, les poumons, les reins et le foie, sans y rien 
tl*ouver d'anormal. 

L'opération proposée et acceptée, nous y procédâmes le 15 novembre 
1899, en suivant, en partie, la technique de Chipault. Nous fîmes en la 
môme séanre l'élongation du saphène interne à sa sortie de l'anneau 
fibreux et celle du sciatique poplité externe en arrière de la tôte*du 
péroné. Nous ne touchâmes pas à l'ulcération car nous n'aurions pas eu 
de peau pour en faire la suture, étant donné l'énorme extension de la 
surface ulcérée qui fut lavée antiseptiquement et couverte jA^un panse- 
ment compressif. 

Deux jours plus tard, purgatif drastique. 

Le cinquième jour, le pansement est levé. Les plaies opératoires sont 
cicatrisées par première intention . L'ulcère n'avait que peu changé de 
caractères. On continua les soins de propreté, l'élévation^ de la jambe, 
et les purgatifs tous les deux jours. Au bout de trois semaines, l'épi- 
dermisation s*était très étendue sur les bords de l'ulcère, à la partie 
centrale duquel on voyait çà et là des points épidermisés. Au bout de 
deux mois, la malade se levait avec une ulcération cicatrisée en 
grande partie ; car c'est à peine s'il en restait, à la partie postérieure de 
la jambe, une surface de retendue de deux centimes. 

Aujourd'hui la cicatrisation est complète ; il existe à la place de l'ul- 
cération une surface cicatricielle brillante, de couleur nacrée et légère- 
ment bleuâtre, sans dépression notable, preuve de l'abondante prolifé- 
ration des bourgeons charnus . 

L'œdème avait disparu dés les premiers jours, et les varices, autre- 
fois visibles et palpables, de la jambe et du pied, ont également 
disparu. 
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Le processus de réunion des nerfs. 

PAR 

Gh. A. BALLANGE, M S., FRGS, 

Assistant surgeon to St Thomas^s hospital and lecturer on surgery in the médical 
school ; surgeon to the national hospital for the paralysed and epileptic, Queen 
square ; surgeon to the hospital for sick children, great Ormond street (1). 

ET 

Purves STEWART M A. ; M D. ; M R GP, 

Assistant physician to the Westminster hospital; lecturer on materia medica and 
pharmacology, in the Westminster hôpital médical school. 

Le processus exact par lequel les nerfs périphériques se réunissent 
après division a été Tobjet de controverses multiples. Le travail actuel 
a été entrepris dans le but de résoudre quelques-uns des problèmes 
soulevés relativement à leur dégénération et à leur régénération. 

Ce travail était en grande partie terminé à la fin de 1899^ mais le 
départ de l'un de nous pour l'Afrique du Sud pendant plus d'un an 
a retardé jusqu'à présent sa publication. 

Sa partie expérimentale a été exécutée à la Brown Institution 
Vauxball. Sa partie histologique en partie au laboratoire du P' Weigert 
(Genkenbergisches Institut, Francfort a. M.) et partie aux labo- 
ratoires des Collèges de Médecins et Chirurgiens à Londres. 

L'emploi de la méthode de Golgi qui confirme d'une manière si 
éclatante les résulats obtenus par les autres méthodes nous a été 
sugguré par le P^ D. J. Cunningham. 

Nous avons à remercier le Df David Orr, pathologist to the county 
Asylum, Presttwick, pour son amabilité a nous faire un certain nombre 
de coupes suivant celte même méthode et le D' Jamies Collier pour 
son assistance en diverses occasions. 

Les dessins de notre travail ont été exécutés par M. M. H. La- 
pidge, dont Thabileté et la minutie sont bien connues. Notons que dans 

(1) n y a longtemps que je désirais étudier la question de la réunion des nerfs. Mes nom- 
breuses occupations et mon manque d'expérience relativement aux méthodes microscopi- 
ques modernes me rendaient difQciie l'exécuUon de ce dessein. Le D** Purves Stewart a 
comblé cette lacune et le nombre considérablj de préparations sur lesquelles est basée 
cette étude est dû à sa science et à son activité. C'est donc à lui que revient, si elle en a, le 
mérite de cette étude (D' Ch. A. BaUance). 
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les dessins dont la direction est verticale le bout supérieur représente 
l'extrémité proximale de la section, le bout inférieur Textrémilé 
distale. 

I 

Introduction. 

Objets de nos recherches. — Les principaux problèmes étudiés 
dans ce travail sont : 

1) Le processus de dégénération dans un nerf périphérique après 
plaie : a) sans et b) avec suture immédiate du segment proximal au 
distal. 

2) Le processus de régénération dans un tronc nerveux divisé, et 
subséquemment réuni par suture. 

3) Le processus de régénération, s'il y en a, dans le segment distal 
d*un tronc nerveux divisé, mais dont les segments proximal et distal 
n'ont pas été mis en apposition. 

4) Les modiQcations qui surviennent dans les greffes nerveuses 
c'est-à-dire là où une portion de nerf est interposée entre les segments 
proximal et distal, pour remplacer une portion préalablement enlevée. 

Méthodes employées. Les animaux choisis pour les observations 
ont été des singes, des chiens et des chats. Un certain nombre de 
pièces ont été recueillies chez Thomme au cours d'opérations pour le 
traitement de traumatismes de divers nerfs. Les pièces, après fixa- 
tion dans la liqueur de Muller ou la solution de formaline, ont été 
colorées par Tune des quatre méthodes suivantes : 

i) Méthode de Weigert pour la coloration sélective des gaines 
myéliniques. 

2) Méthode de Golgi, avec la modification de Gox pour l'imprégna- 
tion des cylindraxes. 

3) Méthode de Stroebe par la coloration des cylindraxes. 

4) Méthode de Van Gieson pour la coloration des détails cellulaires 
et protoplasmiques. 

Plan des expériences. — Dans chaque cas l'animal a été profon- 
dément anesthésié par le chloroforme ou l'éther. 

1) Division d'un gros tronc nerveux et suture immédiate. Dans ces 
expériences la méthode employée a été la suivante. Le nerf est misa 
nu et divisé sur moitié de son épaisseur. Un fil de crin est placé 
dans la fente. 11 sert à fixer le nerf pendant l'application des sutures. 
Les bords de la fente sont alors rapprochés àraide de 2 ou 3 fines sutu- 
res de soie enfilées sur la plus fine des aiguilles rondes courbes à sutu- 
res intestinales ; de cette manière le crin est enfoncé ausommet de la 
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fente où on Pa introduit ; il est alors attiré du côté du nerf opposé à 
celui par lequel il est entré, complétant ainsi la section du tronc ner- 
veux. La plaie de sortie est finalement suturée de même. 

2) Division d*un gros tronc nerveux, les extrémités étant laissées 
non suturées. 

3) Excision d'un fragment de tronc nerveux et transplantation d'un 
segment de nerf suffisant pour remplir l'intervalle, après un laps de 
temps variable . La greffe a été prise parfois sur le même animal et 
parfois sur un autre. Dans le cas de transplantation immédiate^ le pro- 
cédé adopté est tout simplement celui delà division totale avec suture 
immédiate à deux niveaux, la partie intermédiaire représentant la 
greffe. Dans le cas où un certain temps a été laissé après excision d'un 
segment de nerf, la greffe a été empruntée à un autre animal. 

II 

Les gaines hyéliniques. 

Dans la série suivante d'observations, les nerfs ont été colorés 
parla méthode de Weigert, sélective pour les gaines myéliniques. Les 
résultats, d'après notre expérience, sont plus constants et plus nets 
que ceux obtenus par l'emploi d'autres méthodes colorantes. 

Observation I. — Chat ; sciatique ; section ; bouts non suturés ; pièce 
recueillie 12 heures plus tard. — Aspect histologique : a) dans le bout pro- 
ximal quelques unes des gaines myéliniques près du siège de la division sont 
briséesen masses oblongues, grossièrementgranuleuses, un peu plus larges en 
diamètre que les gaines myéliniques saines. Ces masses granuleuses sont en 
nombre de places à l'extrémité distale de la flbre ; en quelques-unes toutefois 
une étendue considérable de gaine non modifiée se trouve au-dessous d'une 
telle masse. Les gaines myéliniques à l'extrémité libre sont quelque peu 
séparées Tune de l'autre et il y a une extravation de corpuscules sanguins 
entre elles sur une certaine distance le long du nerf. Une calotte de perinè- 
vre contenant des cellules graisseuses recouvre l'extrémité du nerf, b) 
dans le bout distal. Il n'y a pas de masses homogènes grossièrement granu- 
leuses comme celles du bout proximal. Le nerf s'est rétracté beaucoup plus 
loin que par son bout proximal et son moignon est recouvert par une calotte 
beaucoup plus volumineuse de perinèvre avec cellules graisseuses. II y a du 
sang extravasé entre les gaines médullaires auprès de la ligne de division. 

Observation H. — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 42 
heures. — Les coupes montrent : gaines myéliniques normales au-dessus et 
au-dessous de la plaie. Extra vasation de globules sanguins au voisinage de 
de la lésion entre les fibres nerveuses et dans le perinèvre. Les apparences sont 
identiques à celles de l'extrémité proximale du nerf dans Tobs. I. 
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Observation IH. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. S4 heures. — a, 
dans le bout proximal, les fibres au bout libre font saillie en champignon 
(pi. i fig, i). Les gaines se colorent normalement, mais près de Textrémité 
libre des fibres divisées, de nombreuses gaines sont brisées en courts segments 
séparés par des divisions multiples et trans verses b) dans le bout distal, les 
gaines sont brisées en courts segments dui/6au 1/9 de la longueur des inter- 
nœuds normaux; ces courts segments sont apparemment séparés Vnn de 
Tautre par des brisures imbriquées . Elles se colorent toutefois d'une façon tout 
à fait normale. 

Observation IV. — Chat ; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 2 jours. 

— Les gaines myéliuiques au niveau des sutures s^étaient rompues en débris 
grossièrement granulaires formant des lignes régulières de globules ovoïdes. 
Dans le voisinage immédiat de la ligne d'union, les gaines, aussi bien sur le 
bout proximal que sur le distal, montrent de la pigmentation due à de Textra- 
vasation sanguine, mais à quelque distamte au dessous, elles ne diffèrent pas 
en apparence de celles des fibres normales du bout proximal. 

Observation V. — Chat ; sciatique, divisé et non suturé. 2 jours. — Sur le 
bout proximal, rien en dehors de Pextravasation sanguine entre les fibres et 
des modifications traumatiques déjà décrites comme se produisant au voisinage 
de la lésion. Sur le bout distal les fibres sont infiltrées de sang sur une petite 
distance au-dessous du point de section. 

Observation VI. — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 3 jours. 

— Même aspect que dans l'observation V (après 2 jours). 

Observation Vil. — Chat ; sciatique, divisé et non suturé. 3 jours. — Sur 
les coupes : dans le l>out proximal, couche de caillot feuilleté au l}out du nerf, 
tout contre les fibi'es nerveuses. Les gaines sont brisées en fragments près de 
la section. Dans le t)out distal, les gaines ont un contour un peu moins régu- 
lier que normalementet un diamètre non tout à fait uniforme, mais, sauf 
tout près du point de division du nerf, il n'y a pas de segmentation effective 
des gaines. 

Observation VIII. — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 
4 jours. — Les gaines ont pris le colorant d'une manière nettement moins uni- 
forme sur le côté distal que sur le côté proximal de la ligne de réunion . 
La fragmentation périphérique des gaines commence à se faire avec intensité, 
par places, sur toute la longueur des fibres distales. Les gaines du segment 
distal sont légèrement plus fragmentées dans les parties voisines du siège delà 
lésion, mais les changements généraux des gaines semblent s'être produits 
simultanément sur toute leur longueur et ne pas s'être étendus vers la péri- 
phérie à partir du siège de la lésion . 

Observation IX. -— Chat; sciatique divisé et non suturé. 4 jours. — 
Bout distal seul examiné. Légère fragmentation périphérique commençant çà 
et là sur toute l'étendue, des gaines. 

Observation X. — Chat; sciatique, divisé et suturé immédiatement. 5 jours. 

— Fragmentation uniforme de tout le bout périphérique ; les fragments des 
gaines sont toujours disposés en séries longitudinales et se colorent vivement 
à l'hématoxyllne ; les plus fines gaines semblent relativement moins atteintes. 
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Sur le bout proximal, fragmentation semblable, mais seulement au voisinage 
de la plaie. 

Observation XI. — Chat ; sciatique divisé et non suturé, 25 jours. — Sur le 
bout proximal rien d^important, sauf les modifications traumatiques déjà dé- 
crites. Sur le bout distal, les gaines sont nettement fragmentées sur toute 
leur longueur. Les plus unes gaines sont relativement les moins atteintes 
(pi. I, fig. 2). Elles survivent mieux que les gaines adultes et apparaissent plus 
nettement que sur un nerf normal où elles sont dépassées en nombre et dans 
une certaine mesure voilées parles gaines plus volumineuses. 

Observation Xll, — Chat ; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 6 
jours. — Bout distal comme dans l'observation XI (5 jours), mais à un stade 
plus avancé; une fine gaine survivante se trouve souvent tout au voisinage 
d'une large gaine fragmentée et semble dans le même névrilème. Même 
aspect sur une petite étendue du bout proximal où la fragmentation affecte 
surtout les gaines larges. 

Observation XMU — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 
Une semaine. — Fragmentation marquée des gaines dans le bout, distal ; il n'y 
a plus de survivance évidente des fines gaines comme aux 5<^ et 6^ jours 
(observations X, XI et XII). Les gaines ne se colorent pas aussi vivement 
sur le bout distal que sur le proximal. 

ObservationXlW. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. Une semaine. 
— Sur le bout proximal, les gaines sont normales, sauf une légère fragmen- 
tation de la myéline près du plan de la section. Sur le bout distal, les gaines 
sont complètement fragmentées en masses longitunales de globules, se colo- 
rant irrégulièrement; la partie centrale de la myéline semble avoir perdu son 
pouvoir de coloration plus tôt que la partie périphérique. Les gaines fines 
ont pris part à cette fragmentation. 

Observation XV . — Singe; musculo-spîral, divisé et non suturé. Une 
semaine. — Même aspect que dans Tobs. XI (5 jours, chat); les fines gaines 
montrent aussi plus de résistance que les jeunes. Le processus de dégénéra- 
tion est donc un peu plus lent chez le singe que chez le chat. 

Observation XVI. — Chat; sciatique, divisé et suturé immédiatement, 
2 semaines. ^ Sur le bout distnl, les gaines sont réduites à une masse de 
corps oblongs ou globuleux disposés longitudinalement, d'aspect granuieux, 
avec çà et là un large noyau ovoïde, très coloré, situé, soit au milieu de la 
matière granuleuse, soit plus souvent à côté d'elle. Les modifications sont 
également intenses sur toute la longueur du bout distal. Sur le bout proxi- 
mal, les gaines anciennes sont gonflées et brisées en masses globuleuses ou 
ovoïdes à leurs bouts libres ;à l'extrémité inférieure du bout proximal, de nou- 
velles gaines de myéline apparaissent nettement, descendant dans les con- 
duits formés parles anciennes gaines névrilématiques. Lorsqu'une seule jeune 
gaine myélinique occupe un vieux névrilème elle no se trouve pas à son cen- 
tre mais tout près du névrilème. Souvent toute ,une série de jeunes gaines 
myéliniques se trouve dans un seul vieux névrilème. Cà et là, au dessous 
des extrémités libres des jeunes gaines, se trouvent des segments plus courts 
de jeunes gaines, qui n'ont pas encore joint les gaines centrales. Ces lignes 
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isolées sont disposées longitudinalement et sont situées juste au dessous du 
névrilème qui plus haut corresponde une fibre normale adulte. Les jeunes 
gaines peuvent être suivies en bas jusqu*à Textrémité proximale de la masse 
conjonctive qui sM'nterpose entre les bouts proximal et distal, mais non à 
travers elle fpl. I, flg. S) 

Observatian XVII. — Chat ; sciatique, divisé, non suturé. 2 semaines. — 
Sur le bout distal les gaines myéliniques sont réduites à un certain nombre 
de zones circulaires ou alkingées, disposées longitudinalement, dont les unes 
se colorent, les autres non. Ces dernières sont formées de cellules nucléées de 
dimensions variables, entassées dans des barrières longitudinales. Pas de 
jeunes gaines en formation. 

Observation XWll, — Chien; sciatique, divisé, non suturé. 3 semaines. 

— Sur le bout proximal, déjeunes gaines myéliniques sont en formation au 
bout libre et dans les gaines névrilématiques rétractées. Çà et là de nouvelles 
gaines se tordent en spirale dans un vieux névrilème (pi. I fig. 4). 

Observation XIX. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 3 semaines; 

— Sur le bout distal, dégénération marquée, sans trace de formation de 
nouvelles gaines myéliniques. Sur le bout proximal, l'extrémité libre du nerf 
montre de nouvelles gaines en voie de développement. Elles ne croissent pas 
par continuité du bout proximal, mais sont disposées longitudinalement en 
petits ilôts. 11 semble que nombre de ceux-ci se développent dans Tintérieur 
d'un seul névrilème. Le processus de développement est le suivant : deux 
ou plusieurs raies longitudinales se montrent, à peu près parallèles, à une 
certaine distance des gaines jeunes les plus voisines du côté proximal. Les 
jeunes gaines croissent longitudinalement, pour rencontrer des gaines sem- 
blables jusqu'à ce que soit formée une chaîne continue. Ces jeunes gaines 
peuvent être suivies jusqu'au ras du tissu cicatriciel unissant les deux bouts 
du nerf divisé, mais non dans le tissu cicatriciel même. Sur les coupes à dis- 
tances variables au-dessous du niveau de la section il y a une fragmentation 
bien marquée des gaines myéliniques ; pas de nouvelles gaines myéliniques 
à ces niveaux. ■ 

Observation XX. — Chat'; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 3 
semaines. — Déjeunes fibres sont en développement dans le bout proximal, 
tout près de la cicatrice, au milieu des masses dégénérées et fragmentées des 
vieilles gaines myéliniques. Le processus sur le bout proximal est exactement 
le même que pour un nerf non suturé (obs. XVIII). Pas de jeunes fibres parmi 
les gaines myéliniques fragmentées du bout distal. 

Observation XXI. — Chat; scia tique, divisé et immédiatement suturé. 4 
semaines. — Dans le bout proximal, les jeunes gaines de myéline ont pris 
une extension énorme et forment une botte de séries parallèles, chaque série 
ayant pris naissance dans un seul ancien névrilème ^comp. pi. I, fig, 4, et 
obs. XVni). En se rapprochant du tissu cicatriciel, les jeunes gaines deviennent 
beaucoup moins abondantes et se transforment en lignes isolées de courte 
étendue disposées longitudinalement Tune au-dessous de lautre. Dans le 
tissu cicatriciel, les jeunes gaines myéliniques deviennent de nouveau un peu 
plus abondantes ; elles forment un réseau irrégulier de lignes croisées et 
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entrelacées^ non disposées d'une façon longitudinale précise, mais s*entrela* 
çant au milieu des globules des gaines myéliniques profondément dégénérées. 
Dans le bout distal, les jeunes gaines sont souvent plus nombreuses que dans 
le tissu cicatriciel même ; elles sont disposées en rangées et faisceaux paral- 
lèles, nombre des faisceaux des nouvelles gaines myéliniques embrassant les 
restes dégénérés globulaires des anciennes. Les nouvelles gaines myéliniques 
montrent par places des épaississements fusiformes ou moniliformes et trou- 
vent leur voie entre les masses de myéline ancienne dégénérée. Elles sont 
également abondantes sur tout le trajet du nerf et certainement plus abon« 
dantes que dans le tissu cicatriciel intermédiaire. Les épaississements moni- 
liformes sur les gaines myéliniques sont dus à la présence de longues cellules 
fusiformes allongées selon le grand axe des nouvelles gaines. 

Observation XXII. — Chien; sciatique, divisé et non suturé. 4 semaines. 
— Dans le bout proximal, on peut suivre de jeunes gaines myéliniques dans le 
tissu conjonctif recouvrant le moignon du nerf. Dans le bout distal, çà et là, 
au milieu des masses brisées de myéline on peut voir se développer de fines 
traînées noires le long d'un noyau allongé placé longitudinalement. 

Observation XXMU — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé en 
deux points séparés d'un demi pouce (technique équivalente à la transplanta- 
tion ou à la greffe d^un demi pouce de nerf). 4 semaines. — Dans le bout pro- 
ximal, de nouvelles gaines myéliniques se développent comme dans la pièce 
(obs. XXI) quatre semaines après suture d'un nerf divisé. Dans le bout distal 
au dessous de la greffe, de fines lignes noires sont éparses comme dans le 
bout distal d'un nerf non réuni, à la même date (obs. XXII). Dans la greffe 
nerveuse, pas de nouvelles gaines myéliniques. 

Observation XXIV. — Singe; musculo-spiral, divisé et non suturé. Jonc- 
tion fibreuse ultérieure. 30 jours — Dans le bout proximal, de jeunes gaines 
myéliniques sont en développement, comme dans les pièces déjà décrites. 
Dans le bout distal quelques jeunes gaines myéliniques se montrent à leur 
stade le plus précoce sous forme de fines lignes, chacune apposée à une 
cellule fusiforme. A un grossissement de 1000, ces lignes se résolvent en 
petits corps dispersés dans le protoplasma de la cellule. Elles ne s'étendent 
pas dans la zone de jonction fibreuse (pi. 2, fig. i et 2). 

Observation XXV. — Chat ; sciatique, divisé et non suturé. Jonction 
fibreuse ultérieure des deux bouts. 5 semaines. — Le segment proximal pré- 
sente de nombreuses gaines nouvelles de myéline ; elles commencent à former 
le bulbe terminal permanent en se recourbant sur elles-mêmes comme de 
Teau au sommet d'un jet. A un fort grossissement chaque jeune gaine se 
montre étroitement accolée à une vieille fibre d'apparence dégénérée et située 
à l'intérieur du névrilème (obs. XXI). Dans le segment distal on ne voit pas 
au premier abord de nouvelles gaines, mais à un examen attentif, on constate 
quelques lignes onduleuses noires, longitudinales, apposées aux cellules faible- 
ment colorées du névrilème (pi. 3, fig. 2). Un demi pouce au dessous de la 
jonction fibreuse, on peut observer, spécialement sur la face latérale des fais- 
ceaux nerveux, là où ils sont en contact avec le tissu conjonctif endoneural, 
de fines lignes noires semblables, se dirigeant longitudinalement, et par pla- 
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ces avec des sinuosités, étroitement apposées aux longues cellules fusiformes. 
Dans la masse générale des fibres dégénérées ces Jeunes fibres sont beaucoup 
moins nombreuses. 

Obêervaiion XX VL— Chien ; sciatiquOi partie excisée. 5 semaines. — Sur le 
segment proximal se développe Pavant garde de nouvelles gai nés myéliniques ; 
quelques-unes sont coupées transversalement et Ton voit très nettement 
qu'elles sont à Tintérieur des anciens névrilèmes. Sur le segment distal de 
fines gaines myéliniques embryonnaires se trouvent en grande abondance, 
courant ninueusement entre les couples de noyaux allongés ; elles ne sont que 
faiblement colorées (pi. % fig. 4). 

Observation XXVI I. — Singe ; médian, sectionné en deux points, séparés 
de i/â pouce, chaque section étant de suite suturée (ce qui est l'équivalent 
d'une greffé de i/â pouce). 5 semaines. — Dans la greffé et dans le bout dis- 
tal, Jeunes gaines en formation, h direction irrégulière pour la première, lon- 
gitudinale pour le second ; elles sont plus abondantes dans sa partie corticale. 
Deux pouces au-dessous de la greffe, lignes noires longues et fines légèrement 
sinueuses ; çà et là elles se dégagent Tune Pautre, formant des rangées ondu- 
lées (pi. 3, fig. 4). 

Observation XXVIII. — Chien; sciatique, même technique, 6 semaines i/3. 
— Dans le bout supérieur de la greffîe, le moignon supérieur envoie ses nou- 
velles gaines vers la greffie, où il s'en forme aussi. Dans le tiers moyen de la 
greffée, de Jeunes gaines se forment le long des noyaux fusiformes et s'épar- 
pillent en masses irrégulières dans toutes les directions. Il s'en trouve surtout 
au voisinage immédiat des vaisseaux sanguins (pi. 3, fig. 3). Au niveau du 
bout inférieur de la greffé, on voit une suture en séton ; autour des nœuds il 
y a abondance exceptionnelle de cellules nucléées, sans doute par asepsie 
incomplète. Au voisinage immédiat de celte prolifération cellulaire, pas de 
nouvelles gaines, mais dans le nerf au-dessous de la greffé, il y a de fines 
gaines jeunes, comme des fils. Un demi pouce plus bas, nombreuses fines 
gaines analogues en formation; entre elles restent de vieilles gaines, profon- 
dément dégénérées, et ne se colorant que faiblement. Même aspect 2, 3, 5 et 
6 pouces au-dessous de la greffe. Les jeunes gaines sont plus abondantes et 
plus nettes près de la surface du tronc nerveux que vers son centre. 

Observation XXIX. — Chien ; sciatique, divisé et immédiatement suturé, 
8 semaines. — Comme de règle le segment proximal montre, en continuité 
avec les gaines normales, de fines gaines jeunes. Ces dernières sont bien colo- 
rées. Au-dessus du tissu cicatriciel elles sont longitudinales, à son niveau 
disposées en plexus irrégulier, au-dessous à nouveau longitudinales. Du côté 
distal, les jeunes gaines sont relativement moins nombreuses dans la partie 
superficielle que dans la partie centrale du nerf. Les jeunes gaines sont 
maintenant très longues et se colorent profondément ; elles ont un trajet 
sinueux et des épaississements bien marqués fusiformes et moniliformes se 
montrent sur elles à intervalles (pi. 3, fig. A). 

Observation XXX. — Singe; cubital divisé et non suturé. 10 semaines. 
Jonction fibreuse. — Dans le segment proximal, de jeunes gaines pénètrent 
dans la cicatrice, sans la perforer. Dans le tissu cicatriciel, on voit déjeunes 
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gaines en petit nombre, beaucoup moins avancées comme développement que 
celles du segment distal, et de direction très irrégulière. Sur le côté distal de la 
cicatrice de fines gaines sinueuses, fusiformes, courent longitudinalement 
parmi les vieilles gaines dégénérées. Elles ne sont que faiblement colorées 
(pi. A, fig. î). 

Observation XXXI. — Chien ; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 12 
semaines. — La régénération est très avancée dans le segment distal. Les nou- 
velles gaines se colorent fortement. Elles sont très rapprochées les unes des 
autres. Nombre d'entre elles ont presque la dimension des gaines normales 
(pi. 4, fig, 2). Elles sont toutefois plus sinueuses. Une grosse gaine semble 
formée par la fusion d'un groupe de gaines plus petites. Quelques rares débris 
globulaires dégaines dégénérées se voient encore parmi les nouvelles gaines. 
Le tissu cicatriciel intermédiaire a son réseau pleiiforme usuel de jeunes 
gaines, mais elles sont beaucoup moins nombreuses que dans le bout 
distal. On peut voir une suture in situ au milieu de ce plexus de gaines myé- 
liniques. 

Observation XXXII. — Chien; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 
46 semaines. — 'i/2 pouce au-dessus de la ligne de réunion, nerf normal adulte. 
Au niveau de cette ligne, régénération très avancée. Les nouvelles gaines sont 
fortement colorées mais de moindre diamètre que les fibres normales. 1/2 pouce 
au-dessous, Taspoct est le même que dans les observations précédentes. Par 
places, les nouvelles gaines montrent des nœuds bien nets, mais à intervalles 
un peu plus courts que ne se trouvent les nœuds de Rauvier sur un nerf nor- 
mal. Les nouveaux nœuds apparaissent tout d'abord comme des anneaux 
obscurs ou des disques croisant la gaine transversalement (pi. 4, fig. 3). 

Observation XXXIII. — Une femme d'âge moyen se coupe accidentellement 
le cubital gauche avec une serpette. Anesthésie et atrophie musculaire sur le 
territoire du cubital. A mois plus tard, le nerf est découvert au dessus du 
ligament annulaire antérieur. Le bulbe qui s'était formé sur le moignon 
proximal est enlevé, ainsi que le tissu fibreux sous-jacent et une petite partie 
du segment distal du nerf. Un segment de sciatique de lapin est suturé entre 
les extrémités proximale et distale. Le bulbe était formé de tissu conjonctif 
dense avec de grosses cellules fusiformes et, accolées à ces dernières, de 
nombreuses giines jeunes. Dans le tissu conjonctif dense sous-jacent. se trou- 
vaient de jeunes gaines se dispersant en forme de plexus dans toutes les 
directions. Dans le segment distal, on voyait à nouveau très nettement de 
jeunes gaines, sinueuses, en traînées parallèles. Les jeunes gaines ne s'étaient 
pas encore rejointes pour former des chaînes continues (pi. 4, fig. 4). 

Observation WXW. — 1 cm. est enlevé du musculo-spiral d'un singe. 
4 mois et demi plus tard, excision du tissu intermédiaire avec portion des 
bouts distal et proximal, et à sa place, fixation par sutures d'une portion de 
sciatique d'un lapin fraîchement tué. Pièce prise dix jours plus tard. — Sur le 
segment proximal, la dégénération des jeunes gaines est évidente au voisi- 
sinage de la coupe ; nouvelles gaines parmi les anciennes, mais ne s'étendant 
pas au dessous de ces dernières. La greffe elle-même est nettement dégénérée, 
la myéline étant fractionnée en masses globulaires qui ne se colorent que fai- 
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blement; sur le bout distal, on peut voir de fines gaines jeunes âliformes, cou- 
rant çà et là longitudinalement parmi les anciennes (comp. obs. XXVI). 

Observation XXXV, — Singe; sclatique, divisé et non suturé. {$ mois. — 
Le segment proumal se termine par un bulbe bien marqué formé de nombreux 
paquets de Jeunes gaines enchevêtrées et réunies par du tissu fibreux ; les 
gaines, à la partie inférieure du bulbe, vont presque perpendiculairement au 
grand axe des nerfs. Sur le segment distal, Jeunes gaines parmi les restes 
dégénérées des anciennes. Un morceau de muscle est intercalé entre les seg- 
ments proximal et distal. 

Observation XXXVI. •— Chien; sciatique, divisé et suturé immédiate- 
ment. 5 mois. — Régénération bien nette du bout distal. Les gaines 
toutefois ne sont pas aussi largesque pour un nerf normal, sur le côté proximal 
de la lésion. 

Observation XXXVI bïs. — Un soldat est blessé au Transvaal par une balle 
Martini-Henry, transversalement à travers la partie postérieure de la cuisse 
droite. Une paralysie totale, sensitivo- motrice, des deux nerfs poplités se 
produit de suite, et malgré qu*un essai eût été fait à Pretoria, un mois plus 
tard, pour amener au contact les bouts des nerfs, il ne s^était pas produit 
d'amélioration lorsque nous le vîmes, 9 mois après l'accident ; le sciatique fut 
mis à nu par l'un de nous et trouvé complètement divisé, avec un intervalle 
de plus de 4 pouces entre les deux segments. Le bout proximal était bulbeux. 
Les parties poplitées externe et interne du segment distal étaient séparées 
Tune de l'autre ; elles n'étaient pas bulbeuses. Les extrémités des segments 
proximal et distal furent ébarbées. L'intervalle fut comblé en suturant en place 
6 pouces de sciatique de jeune bœuf pour réunir les segments des poplités 
interne et externe, les greffes étant renfermées dans des tubes d'os décalcifié. 
La plaie guérit par première intention. Cinq mois plus tard, pas de retour des 
fonctions sensitives ou motrices. A Texamen des portions enlevées, on voit de 
nombreuses gaines nouvelles de petit diamètre dans chacun des segments 
proximaux, courant irrégulièrement et sinueuse ment dans toutes les directions 
sur le bulbe. Les segments distaux montrent aussi un certain nombre de gaines 
nouvelles, plus nombreuses dans le poplité externe et pour les deux, plus 
abondantes dans le tissu superficiel lâche que dans son centre, nettement 
fibreux, où les nouvelles gaines sont aussi moins développées. Dans le segment 
distal du poplité interne est englobée une vieille suture de soie, reste de la 
première opération, et il y a une prolifération marquéede cellules conjonctives, 
comme s'il y avait eu de la névrite interstitielle. 

Observation XXXVI ter. — Un officier reçut une balle de Mauser dans le bras 
gauche à Colenso (15 décembre 99). Une paralysie sensilivo-molrice totale du 
cubital survint de suite et persistait lorsqu'il fut opéré par Tun de nous onze 
mois après. On trouva le cubital complètement divisé, avec un bulbe net sur 
le bout proximal, séparé du distal par un pouce et demi. Deux pouces d'un 
sciatique de mouton furent suturés dans l'intervalle. 20 jours plus tard, 
retour partiel de la sensibilité faradique dans le petit doigt ; au bout de 2 
mois, la piqûre d'épingle était sentie sur toute la zone cubitale qui percevait, 
au bout de A mois, les contacts légers sauf sur la dernière phalange du petit 
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doigt. Au bout de 6 mois, l*anestliésie avait complètement disparu, quoique 
les fonctions motrices fussent toujours imparfaites. Le segment proximal 
montre de nombreux faisceaux de jeunes gaines s^entrelaçant dans toutes les 
directions, enroulées dans le tissu fibreux du bulbe. Le segment distal présente 
de nombreuses gaines plus étroites et à limites plus sinueuses que les normales, 
présentant des épaississements moniliformes. Vers Textrémité du segment les 
nouvelles gaines ont une direction très irrégulière qui plus bas descend longi- 
tudinale. Il n'a pas trace de gaines anciennes dégénérées. 

Observation XXXVII. — Un coupeur d'imprimerie perdit tous les doigts de 
la main gauche par un accident de guillotine. Après guérison des plaies il 
persista une vive douleur sur le bord cubital de la main pour laquelle le nerf 
fut sectionné par un chirurgien au-dessus du poignet. En dépit de cela, la 
douleur persista, et 13 mois après sa section opératoire, plusieurs pouces du 
nerf furent excisés par l'un de nous, compris le point de division et la portion 
sous-jacente du nerf qui s'était fixée par une jonction fibreuse. L'examen du 
segment proximal montre un bulbe bien développé à son extrémité inférieure. 
Un certain nombre de prolongements contenant des gaines descendent du 
bulbe vers le segment distal, sans Tatteindre. Le segment distal n'a pas de 
bulbe mais les gaines y sont très bien régénérées, siégeant parmi les gaines 
dégénérées et montrant Taspect en chapelet caractéristique des nouvelles 
gaines. Une bande de tissu conjonctif réunit les deux segments, et sur une longue 
étendue ne conlient pas de gaines. 

Commentaire sur les ' changements observés dans les gaines 
myéliniques colorées par la méthode de Weigert. — Au bout de 
24 heures Textrémité du segment proxinal, s'il est large, non réuni, 
présente un aspect en champignon que le microscope montre formé 
de fibres recourbées, séparées en partie par des corpuscules sanguins 
extravasés. C'est la base sur laquelle se formera ultérieurement le 
bulbe du segment proximal ; on peut donc l'appeler le bulbe primitif. 

a) Dégénération. — Sauf le traumatisme opératoire, on n'ob- 
serve pas de dégénération vraie jusqu'au 4* jour où la segmentation 
commençante des gaines est visible sur toute l'étendue du segment 
distal du nerf. Cette fragmentation est bien marquée le 5^ jour, sauf 
sur les plus petites où le processus commence un peu plus tard. Le 
7^ jour, gaines petites aussi bien que grosses sont fragmentées. Les 
remarques ci-dessus sont relatives aux modifications dans le nerf du 
chat. Dans l'Obs. 15, le nerf du singe, au V jour, a montré des modi- 
fications semblables à celles du nerf du chat, le 5'' Les modifications 
dégénératives ultérieures des gaines du segment distal peuvent être 
aisément suivies. Semaine par semaine, les fragments de myéline se 
colorent de moins en moins et deviennent plus petits et plus rares. 
Finalement les restes de la myéline sont englobés dans la substance 
des cellules envahissantes, dans le protoplasma desquelles ils se présen- 
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tent sous forme de particules très colorées à la fln du 5^ mois.Mème au 
13® mois, chez l'homme, les mêmes éléments, quoique plus faiblement 
colorés, sont toujours visibles dans les groupes de cellules que ?on 
rencontre çà et là entre les nouvelles gaines. 

b) Régénération. — 1). Dans les nerfs unis comme il a été dit. — 
La date la plus précoce à laquelle on trouve de nouvelles gaines est la 
iin de la seconde semaine ; elles sont développées dans le segment pro- 
ximal immédiatement au-dessus du plan de division. Les nouvelles 
gaines ne siègent pas dans Taxe des anciennes, mais excentrique- 
ment et étroitement accolées aux cellules du névrilème. Ces cellules 
ne prennent pas part au processus régénératif. Les nouvelles gaines 
ne sont pais des prolongements, ou des branchements des anciennes 
gaines de la fibre nerveuse normale sous-jacentc. Elles sont formées 
tout à fait indépendamment. Si on suit le processus à partir du plan 
de division en remontant, on voit de petits groupes isolés de nouvelles 
gaines dont la direction générale est longitudinale et sinueuse. Chaque 
groupe forme une île qui au début n'a pas de continuité physique avec 
la péninsule de gaine myélinique normale sus-jacente vers laquelle 
toutefois elle est subséquemment guidée pendant sa croissance dans 
le tube du névrilème. A un niveau plus élevé, les îles adjacentes 
de la même série longitudinale sont devenues un plexus continu 
tubulaire dans le névrilème et plus haut encore le plexus est continu 
avec la terminaison de la gaine normale. Sur le côté distal du plan de 
réunion, on ne voit pas de nouvelles gaines à la fin de trois semaines, 
mais à la fin de la 4®, il y en a de très abondantes sur toute l'étendue 
du nerf. La plupart des faisceaux de nouvelles gaines embrassent les 
globules discrets qui représentent les restes dégénérés des anciennes. 
Il est important de noter que tandis qu'il y a, au bout de 4 semaines, de 
nombreuses gaines nouvelles dans les segments proximal et distal, 
elles sontrelativement rares dans le tissu cicatriciel intermédiaire. Les 
nouvelles gaines à cette date présentent un aspect en chapelet dû à 
l'existence de renflements moniliformes. LeB renflements sont dus à la 
présence des cellules d'où est née la nouvelle gaine. Le processus de 
régénération ne doit pas différer essentiellement de ce qui se produit 
dans le nerf normal, la régénération étant un processus constant pour 
tous les tissus du corps. Ainsi dans un nerf normal on peut observer 
parmi k masse prédominante de gaines adultes un petit nombre de 
petites gaines en chapelet, tandis que le segment périphérique d'un 
nerf réuni est formé de nombreuses gaines nouvelles, les anciennes 
étant réduites à des débris. Lorsque la gaine est jeune, comme dans la 
régénération à la fin de la A^ semaine, le corps cellulaire forme des 
saillies, d'où l'aspect en chapelet ; mais à mesure que la gaine crott^le 
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neuroblaste devient moins visible et finalement ne peut plus être 
trouvé qu'à chaque point internodal. Au bout de deux mois, les renfle- 
menls sont toujours très nets, mais à la fin du 3**, ils sont très 
réduits par suite de Taugmentation de largeur de la gaine. Au 
4* mois^ le diamètre des gaines a encore augmenté et leurs bords 
sont moins ondulées. Au 5* mois, la plupart des nouvelles gaines 
ont atteint un volume normal et perdu leurs ondulations, mais il 
existe une proportion relativement considérable de petites gaines 
en chapelet. Dans le tissu cicatriciel intermédiaire, on voit de 
nouvelles gaines à la fin de la 4* semaine. Elles sont plus nom- 
breuses que dans la portion adjacente du segment central et 
beaucoup moins abondantes que* dans le segment distal. On ne peut 
dès lors dire que la régénération soit un processus de prolifération 
du segment proximal, car alors les nouvelles gaines médullaires 
diminueraient progressivement en nombre au lieu d'augmenter, de 
haut en bas. Dans le tissu cicatriciel intermédiaire, les nouvelles 
gaines ne présentent pas la disposition longitudinale ; elles s'entre» 
lacent irrégulièrement dans toutes les directions. Avant la fin de la 
4* semaine, on ne voit pas de nouvelles gaines dans le tissu cicatriciel. 

2) Dans les nerfs divisés et non suturés. — a) Du côté du 
segment proximal, le bulbe primitif existe 24 heures après la 
division du nerf. Au bout de 5 semaines, le bulbe permanent est 
très avancé, dans son développement, les nouvelles gaines for- 
mant un panache recourbé comme le sommet d*un jet d'eau. 
Chaque nouvelle gaine est produite dans le névrilème recourbé 
d'une ancienne gaine dont les restes dégénérés sont réduits a 
quelques débris granuleux. Au 5' mois, les nouvelles gaines ont 
une apparence en chapelet très nette. Au 13*^ mois, elles n'ont pas 
dépassé le stade en chapelet, quoiqu'elles aient beaucoup augmenté 
de nombre. Ce stade est apparemment la limite du développement 
dans les cas où la conductibilité fonctionnelle ne se rétablit pas. 
b) du côté du segment distal les nouvelles gaines apparaissent à la fin 
de la 4^ semaine. Elles se montrent sous forme de fines lignes som- 
bres (pi. 2, fig, 1) se développant chacune le long du proto- 
plasma d'une cellule fusiforme. Leur développement ultérieur est 
beaucoup plus lent que dans le cas de nerf réuni et ne dépasse 
jamais le stade en chapelet. Ainsi sur une pièce recueillie au 5° mois 
l'aspect en chapelet était très net: les deux segments du nerf étaient 
séparés par un faisceau de muscle et dans le segment distal les gaiines 
étaient larges mais peu nombreuses. 

3). Transplantation. — Quelques expériences de ce genre seulement 
ont été faites (obs. XXXIV, XXIU, XXVII etXXVIU). La dégénération se 
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sla greffe exactemenl comme daas le segment dislaldu aerF divi- 
reffe elle-même est un (Issu mort et est graduellemsQt absorbée 
lacée, comme un caiIlot,'par du tissu vivant. A la 4* semaine, la 
st dégénérée et ne contient pas de nouvelles gaines comme cel- 
isistenl dans le segment distal au dessous. A la 5> semaine, il y 
le singe de nombreuses gaines jeunes dans la greffe, surtout an 
ge des vaisseaux sangnins qui la pénétrent. A 6 semaines 1/2, 
cbien, ce processus est beaucoup plus net (pi. 3, fig. 3) et les 
embryonnaires sont visibles dans toutes les parties de la greffe. 
uroblasles dont les gaines embryonnaires sont dérivées ne doî- 
s être considérées comme appartenant originellement à la greffe 

mais aux cellules qui envahissent et remplacent la greffe 
ien du ciïté du segment distal que du prosimal. Dans la réu- 
imédtate k partie envahie est une zone étroite oil de nouvelles 
sont reconnaissables à la 4* semaine, mais dans la zone large 
:reffe de 1/2 pouce, on n'observe de nouvelles gaines au même 
e développement qu'à 6 semaines i/2. Les neuroblastes péné- 
i greffe le long des vaisseaux sanguins, c'est pourquoi les gai- 
bryonnaires se trouvent en trfes grande abondance & leur toÎ- 

immédiat. Cette façon d'agir facilite la nutrition des gaines 
: de croissance rapide et est analogue au processus observé 

régénération de tout autre tissu spécialisé . La greffe est donc 
jtratum envahi également sur toute sa longueur par des cellules 
maliques venues de l'extérieur aussi bien du segment proximal 

distal; elles entrent le long des vaisseaux sanguins, leur voie 
slle de moindre résistance et de nutrition maximum. 

m 

Les cylindraxes. 

ans une première série, les nerfs ont été colorés par la mê- 
le Golgi. — Sur les pièces bien colorées les résultats sont très 
ais cette bonne coloration est dinicile à obtenir. 

nation XXXVlll. — Ctial; sciatique, sectionné et immédiatement 
1 semaine. — Le segment proiimal montre des cylindraxes et quel- 
llules araignées. Il n'y a ni cellules araignées ni nouveaux cylindraxes 
(issu iaiermédiaire ou dans le segment distal. Çà et là les restes de 
'lindraxes peuvent être décelés dans le segment distal, mais ils sont 
re aussi foncés que les cylindraxes normaux. 
valion XXXIX. — Chat; sciatique, divisé et immédialemenl suturé. 
Des. — Le MgmenI proximal montre des cylindraxes et des cellules 
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araignées éparses parmi eux. Le tissu intermédiaire ne montre ni les uns ni 
les autres. Le segment distal montre de rares cellules araignées avec des 
prolongements courts. 

Observation XL. — Chat ; sclatique^ divisé et immédiatement suturé . 3 se- 
maines. — Parmi les cylindraxes adultes, au bout proximal de la coupe, (envi- 
ron 3/4de pouce au dessus de la section, il y a par places, dispersées, de petites 
cellules des deux bouts desquelles de jeunes cylindraxes partent longltudina- 
lement. En suivant les cylindraxes adultes de haut en bas, les cellules arai- 

« 

gnées deviennent plus enchevêtrées et leurs prolongements plus longs 
(pi. 5 et 6). Au niveau de la cicatrice les vieux cylindraxes deviennent 
moins nombreux et finalement s'arrêtent. On voit seulement un réseau de 
cellules araignées dont les cylindraxes se croisent et s'entrelacent dans toutes 
les directions (pi. 7 et 8). Au dessous de la cicatrice, les cellules arai- 
gnées sont plus volumineuses et plus nombreuses que du côté proximal et 
de nombreux cylindraxes partent des deux bouts de chaque cellule. Les cel- 
lules sont disposées en rangées longitudinales ,chaque cellule avec son grand 
axe suivant le grand axe du nerf et son faisceau de cylindraxes partant Ion- 
gitudinalement de ses deux bouts. La longueur de chaque prolongement est 
de 1 à 6 fois celle de la cellule originelle, rarement plus. Chaque prolonge- 
ment se termine par un renflement en massue et présente çà et là sur son 
trajet de petits épaisslssements (pi. 8, /?^.3et4; pl.9./S^.i, 2, 3; pl.40,/f^.i). 

Observation XLI. — Chat ; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 
4 semaines. — Il y a des cellules araignées parmi les cylindraxes adultes du 
segment proximal et elles deviennent plus nombreuses à mesure qu'on s'ap- 
proche du tissu cicatriciel intermédiaire (pi. 10, fig. 2 et 3). Le tissu cica- 
triciel lui-même est occupé par de nombreux prolongements entrelacés de 
cellules araignées {plAO^fig, 4 et pi. il, fig. 1,2, 3). Dans le segment distal les 
prolongements des cellules araignées sont notablement plus longs qu'à la 
troisième semaine ; tous les prolongements suivent l'axe du nerf et présentent 
çà et là de petits renflements bulbaires. Les prolongements des différentes cel- 
lules ne secontinuent pas les uns les autres (pi. 11, fig A et pi. 12, figA, % 3). 

Observation XLI A. ^ Un officier à Maggerfontein (11 déc. 1899) reçut une 
balle de Mauser à travers la partie postérieure de la Jambe droite, blessant le 
nerf saphéne externe. Anesthésie sur la zone correspondante à la face externe 
du pied. 30 mois plus tard, le nerf fut mis à nu par l'un de nous et trouvé 
englobé dans le tissu cicatriciel du trajet de la balle. Les segments proximal 
et distal étaient largement séparés et même après disjonction des tissus envi- 
ronnants ne purent être rapprochés à plus d'un pouce. L'intervalle fut rempli 
par l'insertion d'un fragment de 1 pouce 1/2 de sciatique de jeune chat. 
Dans la portion du segment proximal enlevée à Topération, il y avait de nom- 
breux cylindraxes, tant anciens que nouveaux, ces derniers s'entrelaça nt irré- 
gulièrement près du bout libre du segment. Dans le segment distal, les cylin- 
draxes étaient beaucoup moins abondants ; ils étaient nettement en chapelet 
et çà et là la terminaison d'un cylindraxe dépassait la terminaison de son 
voisin. On ne voyait pas de grandes cellules araignées. 
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Ces pièces donnent une confirmation éclatante des résultats obtenus 
par la méthode de Weigert. Sur le nerf normal préparé par la méthode 
de Golgi on ne voit qu'un petit nombre de cellules araignées. Lorsque 
le nerf est coupé, la première trace de régénération se produit dans 
l'extrémité inférieure du segment proximal àla fin de la 2* semaine, 
et consiste en une augmentation dû nombre des cellules araignées. 
A cette date, il n'y a ni cylindraxes ni cellules dans le tissu cicatri- 
ciel intermédiaire. Mais à la fin de la 3* semaine, les traces de régé- 
nération sont bien marquées tant dans le tissu intermédiaire que dans 
le segment distaL Dans le segment proximal, les prolongements 
des cellules araignées courent longitudinale ment ; dans le tissu 
intermédiaire elles forment un réseau délicat; dans le segment 
distal, elles sont plus grosses et plus nombreuses que dans le 
gegment proximal et présentent des prolongements longitudi- 
naux partant de leurs extrémités, prolongements qui s'appro- 
chent des prolongements de la cellule voisine de la même série longi- 
tudinale, sans s'anastomoser avec elle. Ala 4« semaine, les prolonge- 
ments des cellules araignées du segment distal sont devenus beaucoup 
plus longs mais ne s'anastomosent toujours pas, quoiqu'ils empiètent 
souvent l'un sur l'autre. Il est dès lors évident que la régénération 
des cylindraxes ne se fait pas par un processus de prolifération du 
segment proximal, mais est commencée et complétée par l'activité 
des cellules existant déjà dans le tronc du nerf. 

b) Une seconde série (T observations a été faite sur des nerfs colo- 
rés par la méthode del Strœbe pour la différenciation des cylin- 
draxes. — Cette méthode donne des résultats assez incertains si bien 
qu'une portion seulement des coupes a été utilisable pour l'étude. Sur 
les coupes où la coloration a réussi, les résultats sont nets, les cylin- 
draxes se colorant en bleu intense sur un fond rouge. Les pièces où 
la différenciation des cylindraxes n'était pas nette ont été exclues 
des séries. 

Observation XhlL — Chat ; sciatique, divisé non suturé. 42 heures. — Seg- 
ment proximal ; les cylindraxes se terminent en extrémité renflée, un peu en 
deçà de la coupe de la gaine myéli nique. 

Observation XLIII. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 3A heures. — 
Segment proximal, les fibres sont disposées en champignon (comp. obs. III et 
pi. 1, fig. 1). Les extrémités renflées des cylindraxes se terminent dans les gai- 
nes myéliniques. 

Observation XLIV. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 24 heures. — 
Segment distal ; sur la tranche de la section, les gaines ont été quelque peu 
altérées par la solution de Flemming qui avait servi à les fixer et montrent 
très nettement les i entonnoirs » de Rezzonico et Golgi. 
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06serya/ion XLV. — Chat; scialique, divisé et immédiatement suturé. 2 
jours. —Au voisinage immédiat de la plaie, les cylindraxes des segments proxi- 
mal et distal sont brisés, mais à une petite distance, iis se colorent norma- 
lement, dans les deHx segments. 

Observation XLVI. — Cliat; sciatique, divisé et non suturé. 2 jours. — 
Segment proxiraal ; les cylindraxes, tant larges que petits, se terminent en 
extrémités bulbeuses comme des massue sindiennes. Tout près du bout coupé, 
comme il a déjà été dit, légère extravasation sanguine entre et dans les 
gaines myéliniques. 

Observation XLVII. — ^Chat; sciatique, divisé et non suturé. 2 jours. — 
Sur le segment distal, les cylindraxes se colorent normalement. Pas de solu- 
tion de continuité. 

Observation XLVIII. — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 3 
jours.— Sur les côtés proximal et distal de la section les cylindraxes se colo- 
rent normalement. 

Observation XLIX. —Chat; sciatique, divisé et non suturé. 3 jours. — Seg- 
ment proximal. Les cylindraxes se colorent normalement. Près du point de 
section, çà et là, des fragments détachés de cylindraxes se montrent peloton- 
nés dans les gaines. 

Observation L. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 3 jours. — Seg- 
ment distal; les cylindraxes se colorent bien. 

Observation LI. — Chat; sciatique, divisé et suturé. 4 jours. — Sur 

le côté distal du plan de réunion, les cylindraxes sont brisés ça et là en 

masses irrégulières; la grande majorité toutefois ne présente aucune altération. 

Observation LU. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 4 jours. —Seg- 
ment proximal; même aspect que sur la pièce au 3o jour« 

Observation LUI. —Chat; sciatique divisé et immédiatement suturé. 4 
jour. — Segment distal; de nombreux cylindraxes sont toujours sans altéra- 
lions. Ceux qui sont brisés sont toutefois un peu plus nombreux et distribués 
indifféremment sur la coupe, également à ses extrémités supérieure et 
inférieure. 

Observation LIV. — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 5 
jours. — Sur le segment proximal les cylindraxes sont normaux jusqu'au voi- 
sinage de la plaie où ils se terminent par des extrémités renflées. Sur le côté 
distal de la plaie, quelques-uns se colorent toujours presque normalement 
mais la plupart sont interrompus, de diamètre irrégulier, renOés çà et là. Ils 
sont parfois pelotonnés dans les gaines qui sont en état de fragmentation. 
Les cylindraxes les plus Ans sont moins altérés (comp. obs. X). 

Observation LV. — Chat ; sciatique, divisé et non suturé. 5 jours. — Seg- 
ment proximal; les cylindraxes viennent tout près de la section et se termi- 
nent par des renflements en massue indienne. 

Observation LV\. -- Chat; sciatique, divisé et non suturé. 5 jours. — 
Segment distal: tous les cylindraxes sont brisés en fragments continus; glo- 
bules dans les gaines myéliniques fragmentées. 

Observation LVII. — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 6 
jours. — Sur le côté distal du plan de section la plupart des cylindraxes sont 
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fragmentés et confluent avec les globules de myéline qui se colorent irrégu- 
lièrement en bleu. Ga et là toutefois le cytindraxe persiste sur une certaine lon- 
gueur, très irrégulier dans son diamètre, traçant sa voie à travers la myéline 
fragmentée. 

Observation LVIH. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 6 jours. — 
Segment proximal : les cylindraxes près du bout coupé sont brisés en globu- 
les et en masses irrègulières confluen tes avec la myéline. 

Observation LIX. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 6 jours. — Seg- 
ment distal : les cylindraxes sont pour la plupart fragmentés et confluent avec 
les gaines de myéline. Ça et là toutefois le cylindraxe conserve sa continuité 
sur une longueur considérable, traçant sa voie à travers la myéline fragmentée. 

Observation LX. — Chat; sciatique, transplantation immédiate comme 
dans l'observation XXVII. 6 jours. — Les changements dans le nerf au-dessus 
et au-dessous de la greffe sont les mêmes que ceux dans le nerf non réuni ù 
la même date. La greffe même a ses cylindraxes fragmentés, lis se colorent 
beaucoup plus faiblement que dans le segment distal du nerf. 

Observation LXL — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suture. Une 
semaine. — Sur le segment prqximal, près de la plaie, de nombreux petits 
cylindraxes sont entrelacés parmi de gros fragmentés. Ils diffèrent des cylin- 
draxes néoformés par leur abaence de sinuosités et leur diamètre plus 
considérable. Sur le bout distal, les cylindraxes et les gaines myéiiniques 
sont confluents et fragmentés en masses irrégulières se colorant en bleu. Ça 
et là, au centre d'une masse de cette sorte on peut reconnaître une portion de 
cylindraxe. 

Observation LXll. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. Une semaine. 
— Segment proximal : les cylindraxes, lorsquMIs approchent du plan de section 
sont irrégulièrement renflés et se terminent par des extrémités bulbeuses. 11 
n'y a pas de nouvelles fibres en voie de formation. 

Observation LXUl. — Singe; musculo-spiral, divisé et non suturé. Une 
semaine. — Segment proximal: même aspect que pour le chat à la même 
époque avec la différence que les noyaux du névrilème sont plus rarement 
visibles. 

Observation LXIV. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. Une semaine. 
— Segment distal : fragmentation étendue des cylindraxes et des gaines en 
masses irrégulières allongées. La gaine et le cylindraxe de chaque Ûbre dégé- 
nérée sont confluents et forment une seule masse bleue. Çà et là les cylindraxes 
fins survivent plus longtemps que les gros (pi. iS, fig, 1). 

Observation LXV. — Singe; musculo-spiral, divisé et non suturé. Une 
semaine. — Segment distal : même aspect que chez le chat, c*est*à-dire frag- 
mentation des gaines et des cylindraxes. La prolifération des noyaux du 
névrilème est plus nette ; ils ont leur grand axe parallèle aux fibres. 

ObservationLXWi, — Chat; sciatique, divisé en non suturé. Deux semaines. — 
Segment distal : les gaines sont complètement fragmentées. Cà et là elles 
contiennent des masses colorées en bleu foncé dans lesquelles parfois, lors- 
qu'elles sont d'une certaine longueur, l'ancien cylindraxe peut être décelé 
pelotonné et renflé irrégulièrement. Ailleurs, elles contiennent seulement de 
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globules colorés en bleu foncé et même pas toujours. Interposées entre les 
masses de myéline sort de nombreuses cellules allongées à noyaux en bâton- 
net parallèle au grand axe du nerf. On ne volt pas de cylindraxes jeunes. 

Observation LXVII. — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 
Deux semaines. — Sur le côté proximal du plan de réunion existent de 
nouveaux cylindraxes se formant le long de noyaux allongés. Le segment 
distal est composé d'un réseau serré de cellules allongées siégeant paral- 
lèment et longitudinalement. Interposés entre elles sont les restes frag- 
mentés des vieilles gaines avec çà et là à leur intérieur quelques restes du 
cylindraxe colorés en bleu. La structure du segment distal se voit mieux là où 
la coupe est quelque peu écrasée. Il ne contient pas de cylindraxes jeunes. 

Observation LXVIII. — Chat; sclatique, divisé et non suturé. Deux semai- 
nes. — Segment proximal : à l'extrémité inférieure, parmi ies dernières extré- 
mités renflées des anciens cylindraxes et les gaines myéliniques, on peut voir 
de ftnes lignes bleues, chacune apposée à un noyau allongé, plus épaisse au 
voisinage du noyau ; elles se trouvent à quelque distance au-dessous de Pex- 
trémité inférieure des anciens cylindraxes et séparées d'eux par un espace 
net (pi. 43, fig. 2 et 3). Un peu plus bas, sur le nerf, il y a aussi de nou- 
veaux cylindraxes en voie de formation. Nulle part, ils ne sortent d'un ancien 
cylindraxe. En de nombreux points, les jeunes cylindraxes forment des lignes 
imbriquées, plus épaisses à leur centre et plus minces là où elles se superpo- 
sent. Plusieurs lignes de cette sorte se forment en connexion avec un seul 
névrilème. 

Observation LXIX. — Singe; médian, partie excisée. 20 jours. — Sur le 
segment proximal, on voit de fines traînées bleues siégeant longitudinalement 
parmi les longues cellules nucléées. Sur le segment distal, çà et là, un fragment 
de cylindraxe est pelotonné dans une portion de gaino myélinique. La grande 
masse du segment distal toutefois est formée de traînées longitudinales de 
cellules nucléées, étroitement serrées. Même là où la coupe est écrasée on ne 
voit pas de nouveaux cylindraxes en formation le long de ces chaînes. 

06«en;a/ion LXX. — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 3 
semaines. — Sur le côté proximal de la plaie, de nouveaux cylindraxes se 
forment comme il a été dit ci-dessus. Sur le segment distal, spécialement à la 
périphérie du nerf, on voit çà et là de fines lignes bleues situées le long de 
noyaux allongés. Les anciens cylindraxes et les gaines myéliniques sont com- 
plètement fragmentés et forment des masses irrégulières entre les rangées de 
cellules allongées (pi. 14, fig. 1). 

Observation LXXl. — Chat; ^sclatique, divisé et non suturé. Réunion 
fibreuse. 3 semaines. — Sur le segment proximal, de nouvelles fibres sont en 
formation comme d'habitude. On ne voit pas de nouvelles fibres sur le segment 
distal. Sur une coupe de celui-ci, 4/2 pouce au-dessous du plan de section, la 
myéline est brisée en gros globules dont quelques-uns se colorent irréguliè- 
rement en bleu. On voit çà et là des restes de vieux cylindraxes dans ces mas- 
ses myéliniques. 

Observation LXXII. — Chien ; sclatique, divisé et non suturé. A semaines. 
— Segment proximal : de nouvelles fibres sont en formation au bout inférieur, 
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mais beaucoup plus dispersées que cliez le clial ci-dessus. Segment dislal ; 
çà et là, parmi les globules de myéline, on volt de ânes lignes longitudinales 
ondulées, chacune apposée à un noyau allongé. 

Observation LKXUl. Chat; sciatique, transplantation d'un fragment de 8 
mill. de long. 4 semaines. — Le segment proximal montre d'abondants cylin- 
draxes en formation. 11 n'y en a pas dans là grefTe. complètement dégénérée. 
Sur le segment proximal, de fines lignes onduleuses courent longitudinalement 
entre les masses fragmentées de myéline. 

06«ervaa*onLXXlV.— Chat; sciatique, divisé et non suturé. Réunion fibreuse. 
Cinq semaines. Bulbe bien net à Textrémité du segment proximal sur lequel 
des cylindraxes sont en formation le long de noyaux fusiformes comme 
d'habitude. Pas de cylindrax^es dans le tissu fibreux intermédiaire. Sur le 
segment distal, les globules dégénérés des vieilles fibres sont entassés, fai- 
blement colorés, entre les traînées longitudinales de cellules allongées. Cà et 
là de fines lignes bleues se voient, partant longitudinalement des extrémités 
de ces cellules (pi. i4> fig, 2). 

Observation LXXV. —Singe; musculo- spiral, divisé et non suturé. 15 semai- 
nes. — Sur le segment distal, çà et là, des cylindraxes nouveaux bien nets à 
bords sinueux sjègent parmi les noyaux prolifères du névriicme (pi. 44, fig, 3). 

Observation h\XVl,^Chien; sciatique; portion excisée; 3 semaines après, 
4 c. 1/2 d'un sciatique de chat sont placés dans Tinterligne après avive- 
ment des bouts. Pièce recueillie 6 semaines et demie plus tard.— Dans la grefTe, 
nouveaux vaisseaux sanguins et, autour d'eux, nombreuses cellules fusiformes. 
Sur le segment distal, on voit quelques jeunes fibres bleues formant des lignes 
onduleuses parmi les noyaux allongés. 

Observation LXXVII. — Chien; sciatique, divisé, et suturé. 8 semai- 
nes. — Sur le segment distal, on voit de nombreuses fibres jeunes, 
à bords ondulés, en apposition étroite aux noyaux du névrilème prolifères 
et formant de longues lignes sinueuses bleues. Les masses dégénérées de 
myéline sont distribuées çà et là parmi les rangées longitudinales de noyaux 
(pi. 14, rig- 4). 

Observation LXXVIII. — Chien; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 
12 semaines. — Sur le segment distal, près du plan de réunion, il y a de 
jeunes cylindraxes, toujours sinueux mais séparés du névrilème par un inter- 
valle distinct) probablement occupé par la nouvelle gaine myéiinique. Plus 
bas, cette disposition est encore plus évidente. 

Observation LXXiX. — Chien; sciatique, divisé et immédiatement suturé) 
16 semaines. — Segment distal ; même aspect qu'à la 12^ semaine, avec des 
cylindraxes plus larges. 

Observation LXXX. — Homme; cubital. 4 mois. — Le segment proximal 
présente un bulbe bien net avec de nouvelles fibres. Le segment distal pré- 
sente de nouvelles fibres, fines et sinueuses, étroitement apposées aux noyaux 
et de diamètre beaucoup moindre que sur un nerf réuni à la même époque, 
chez le chien. 

Observation LXXXI. — Singe; médian. Excision de Icent. 4 mois plus lard, 
le tissu fibreux intermédiaire aux deux segments, ainsi qu'une petite partie 
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de ceux-ci, est excisé et une pièce de sciatique frais de mouton de 8 mm. de 
long est suturée en position. Pièce recueillie 5 semaines plus tard. — Segment 
proximal ; de nouvelles fibres sont en formation à son bout inférieur. La greffe, 
sans libres nouvelles, est inflllrée d'un grand nombre de cellules rondes. Seg- 
ment distal ; de fines lignes bleues sont en formation le long des noyaux fusi- 
formes. 

Observation LXXXII. — Singe; médian, divisé, non suturé. 5 mois. — Seg- 
ment distal; nombreuses fibres sinueuses entre les noyaux prolifères allongés. 

Observalion LXXXIII. — Singe; musculo-spiral, divisé et non suturé. 5 
mois. — Fibres sinueuses très abondantes dans le bout distal. 

Observation LXXXIV. — Chien; sciatique, divisé, et immédiatement 
suturé, t) mois. — Segment distal ; régénération bien marquée ; les fibres 
nouvelles sont ça et là séparées des noyaux du névrilème par une masse dis- 
tincte, correspondant probablement à la gaine myélinique (pi. 44, fig.h). 

Observation LXXXV. — Homme ; cubital, 43 mois. — (V. obs. XXXVII). 
Deux pouces et un pouce au-dessus de la section, parmi les fibres normales 
nombreuses, des noyaux allongés sombres se montrent en amas, le grand axe 
de chacun correspondant au grand axe du nerf (ce fait était peut-être dû à de la 
névrite interstilielle, le patient ayant souffert de vives douleurs). Au niveau de 
la section, bulbe bien marqué enrobé par du tissu fibreux. Dans ce bulbe, 
de nombreux faisceaux de cylindraxes nouveaux sont enchevêtrés dans toutes 
les directions, la partie la plus inférieure du tissu fibreux ne contenant pas de 
fibres nerveuses, i/â pouce et 1 pouce 1/â au-dessous de la section, nombreux 
cylindraxes ; les noyaux du névrilème sont relativement beaucoup plus abon- 
dants que sur un nerf normal ; les nouveaux cylindraxes sont en chapelet, à 
bords sinueux (pi. 14, fig. 6j. 

k. Dftgmération, — Les altérations des cylindraxes correspon- 
dent étroitement comme date à celles constatées sur les gaines myé- 
liniques colorées par la méthode de Weigert. Ainsi les premiers 
symptômes de dégénéralion apparaissent sur le segment distal le 
4« jour. Us sont plus marqués le 5® jour, les plus fins des cylindraxes 
survivant plus longtemps que les volumineux. Au 7' jour, tous 
les cylindraxes, fins et gros, se sont fragmentés quoique, comme 
dans rObs. 61, dans nombre de masses colorées en bleu, formées 
par la confluence des cylindraxes et de la myéline, on puisse 
parfois reconnaître ime portion de cylindraxe. Môme à 3 semai- 
nes, on peut encore reconnaître des aspects semblables dans les 
globules dégénérés de myéline. Après cette date, les cylindraxes se 
fondent dans la myéline enveloppante dont on ne peut plus les distin- 
guer. On doit noter que ce processus de dégénéralion du cylindraxe, 
comme celui de la gaine, se produit, que le nerf soit réuni ou non 
immédiatement après sa section. 

B. Régénération, — 1). Dans un nerf non réuni. La première 
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trace de ce processus se montre à la fin de la 2* semaine sur Textré- 
mité inférieure du segment proximal et est dès lors en homologie 
étroite avec le processus régénératif déjà noté du côté des gaines. De 
petites colonies de traînées d'un bleu délicat se montrent à une dis- 
tance considérable au dessous des extrémités les plus éloignées des 
cylindraxes centraux non rompus. Ces colonies sont formées indé- 
pendamment des cylindraxes centraux, et non comme en étant le 
prolongement. Sur le segment distal la régénération, môme sur un 
nerf réuni, débute un peu plus tard. A la 3* semaine, surtout à la 
périphérie du nerf, on voit de fines lignes bleues se former le long des 
noyaux prolifères et allongés du névrilème. Une comparaison de la 
pi. 13, fig. 3 et de la pi. 14, fig. 1 montre bien que sur le segment 
proximal les cylindraxes en régénération sont non seulement plus pré- 
coces mais encore plus abondants et plus volumineux, étant donné 
que ceux du segment proximal sont clairement visibles à un grossis- 
sement de 300, tandis que ceux du segment distal, une semaine plus 
tard, demandent un grossissement de 1000 pour être démontrés avec 
quelque clarté. Les nouveaux cylindraxes augmentent régulièrement 
de longueur et de diamètre. Leurs extrémités imbriquées se fusionnent 
et à la fin de la 8® semaine, elle forment de longues lignes bleues en 
chapelet dont les extrémités centrales sont continues avec le cylin- 
draxe du segment proximal. A 12 semaines, un espace non coloré est 
apparu entre chaque nouveau cylindraxe et les noyaux du névrilème 
dont il est né. Cet espace, ainsi que le montre bien Tétude des séries 
colorées par la méthode de Weigcrt est occupé par la nouvelle gaine 
myélinique qui enrobe le cylindraxe. Les changements subséquents 
ne servent qu'à donner aux nouveaux cylindraxes un volume semblable 
à ceux du bout central. 

2). Dans le segment distal d'un nerf non uni. La jonction entre 
les segments proximal et distal d'un nerf divisé n'est pas essentielle 
pour la régénération des cylindraxes dans le dernier. Sur un nejf 
non réuni, le segment distal, à la fin de la 4® semaine, montre 
de jeunes cylindraxes à leur stade le plus précoce (les fig, 2 et 3, 
pi. 14, montrent ce stade chez le singe et le chat). Mais malerré que de 
nouveaux cylindraxes puissent apparaître dans le segment distal d'un 
nerf non réuni, ils ne peuvent atteindre leur maturité complète ; 
leur diamètre reste moindre que le normal ; ils sont en chapelet et 
sinueux (voir le dessin d'un nerf non réuni au 13® mois, pi. 14, 
fig, 6). 

3) Transplantation. Dans les quelques expériences de ce genre qui 
ont été pratiquées, il n'y avait pas de jeunes cylindraxes dans la greffe 
à 6 semaines 1/2. Mais comme, dès la 5' semaine, la méthode de 
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Weigert démontre l'existence dans cette greffe de nouvelles gaines, il 
est probable que l'absence de cylindraxes avec la méthode de Strœbe 
est due à une imperfection de cette méthode, très incertaine avons- 
nous dit, dans ses résultats. 

IV 

Les éléments cellulaires. 

Dans la série suivante, les nerfs ont été pour la plupart colorés par 
la méthode de van Gieson à la picrofuschine et à Thématoxyline, mé- 
thode qui, pour les nerfs^ est tout spécialement indiquée dans Tétude 
de leurs éléments cellulaires : leucocytes, cellules du tissu conjonctif, 
cellules névrilématiques. 

Observation XXCVI. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 6 heures. — 
Segment proximal ; le nerf s'est légèrenient rétracté et est couvert à son 
extrémité libre par un mince capuchon de périnèvre ; légère extravasa- 
tion sanguine entre les fibres nerveuses à leurs extrémités inférieures. Un 
peu de diapédèse leucocytique autour des vaisseaux sanguins du périnèvre 
et de Tendonèvre. 11 y a aussi des leucoytes entre les fibres nerveuses près de 
leur coupe et un petit nombre dans les gaines de Schwam. Gà et là, au voisi- 
nage de la plaie, les gaines sont fragmentées en masses oblongues et globu- 
leuses. 

Observation XXCVIl. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 6 heures. 
— Segment distal. Le moignon s*est rétracté dans son périnèvre beaucoup plus 
loin que cela ne se produit pour le moignon proximal; son extrémité 
libre est formée par le tissu adipeux du périnèvre. Extravasation san- 
guine abondante entre les fibres nerveuses, spécialement dans le tissu lâche 
de Tendonèvre. Diapédèse leucocytique autour des vaisseaux sanguins du péri- 
nèvre ; leucocytes en nombre entre les fibres nerveuses, et peu nombreux 
dans les gaines de Schwann ; ce processus de diapédèse est plus marqué 
au voisinage de la plaie. Les fibres nerveuses sont normales, sauf la fragmenta- 
tion des gaines au voisinage immédiat de la plaie. 

Observation XXCVIII. — Chat; sciatique, divisée! immédiatement suturé. 
6 heures. — Une suture à la soie est visible in xtVu. Un peu d'extrasavation san- 
guine dans le tissu conjonctif au voisinage de la plaie. Diapédèse leucocytique 
immédiatement autour de la suture et dans le tissu conjonctif du périnèvre sur 
une certaine distance au-dessus et au-dessous de la plaie, plus marquée du 
côté distal. Il y a aussi des leucocytes entre les fibres nerveuses et çà et là dans 
leurs gaines au voisinage de la plaie. Les fibres nerveuses sont ridées et les 
gaines fragmentées au voisinage immédiat de la plaie. Partout elles se mon- 
trent avec leur structure, normale, aussi bien du côté proximal que du distal. 

Observation XXCIX. — Chat ; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 
12 heures. — Coloration à la safranine. Même aspect que sur unecoupe à la 6« 
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heure. Diapédèse leucocytique, etc. pas de fragmentalation de la myéline sur 
le segment distal, sauf au voisinage immédiat de la plaie. 

Observalion \XCX. — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 
18 heures. — La diapédèse leucocytlque est plus intense et envahit la totalité 
du segment distal. Le segment proximal présente de la diapédèse seulement 
au voisinage de la plaie. Sur une pièce à la même date, colorée à la safra- 
nine, même constatation. 11 n*y a pas de difTérence entre Taspect des flbres 
nerveuses sur les sejirments proximal et distal. 

Observation XCI. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 18 heures. 

— Safranine. Segment proximal ; le bout du nerf est enveloppé par un caillot 
contenant des leucocytes peu nombreux entre les fibres endommagées près 
de la plaie. L'extrémité du nerf est nettement en champignon. 

Observation XCII. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 18 heures. 

— Safranine. Segment distal ; la plupart des libres nerveuses ne diffèrent pas 
celles du moignon proximal, mais çà et là les cylindraxes sont gonflés près 
de leurs bouts coupés. L'extrémité du nerf est aussi en champignon. 

Observation XCIII. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 24 heures. 

— Safranine. Segment proximal. Au voisinage immédiat de la plaie, les gaines 
sont réduites à des débris granuleux; les cylindraxes sont moins affectés et 
survivent çà et là au milieu des restes des gaines myéliniques. 

Observation XCIV. -— Chat; sciatique, divisé et non suturé. 24 heures- 

— Safranine. Segment distal : désintégration granuleuse des gaines myélini- 
ques au voisinage de la plaie. Partout ailleurs les fibres sont normales. 

Observation XC\ , — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 2 jours. — 
Segment proximal. Diapédèse de leucocytes, extravasation de globules rouges, 
prolifération des cellules conjonctives dans le périnèvre et parmi les fibres à 
l'extrémité libre. Les gaines myéliniques sont granuleuses prè^ du bout coupé. 

Observation XCVF. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 2 jours. — 
Segment distal. Infiltration des gaines du nerf près du bout libre par des glo- 
bules rouges et des leucocytes. La diapédèse de leucocytes et la prolifération 
de cellules conjonctives sont bien marquées dans le périnèvre partout au-des- 
sous de la section. Les noyaux en bâtonnet du névrilème sont çà et là aug- 
mentés de nombre, non d*une façon diffuse, mais par plaques irrégulières. 
Le processus de division de ces cellules est obliquement longitudinal, si bien 
que les cellules filles sont en séries longitudinales (pi. 15 fig, 1 et 2). 

Observation XCVII. — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 
2 jours. — Diapédèse de leucocytes et prolifération des cellules conjonctives au 
voisinage de la plaie. Sur les segments proximal et distal, proliféralion des 
cellules névrilématiques par amas irréguliers. 

Observation XCVIII. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 5 jours. — 
Segment proximal. A rextrémité coupée du nerf les leucocytes sont moins 
nombreux qu'avant; leur place a été prise par de grosses cellules conjonctives 
à noyaux ovales faiblement colorés. Au voisinage de la plaie. les noyaux du 
névrilème sont très augmentés de nombre ; en remonlani le nerf, cetle 
prolifération diminue, jusqu'au nombre normal. Les noyaux prolifères son 
plus courts et plus robustes que les noyaux normaux du névrilème. 
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Observation XCIX. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 3 jours. — 
Segment distal. Prolifération des noyaux névrilénnatiques tout le long du 
nerf ; sur les fragrments colorés à la safranine, les gaines myéliniques et les 
cylindraxes se montrent toujours sans trace de dégénéralion. 

Observation C. — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 3 jours. 
— Augmentation modérée des noyaux du névrilème prés de l'extrémité 
nférieure du segment proximal. Sur le segment distal, cette prolifération est 
plus accentuée, et également intense sur toute son étendue. Les gaines myéli- 
niques ne sont pas fragmentées sur ce segment. La prolifération des noyaux 
est plus marquée sur les névrilèmes les plus étroits qui ne contiennent pas de 
myéline. 

Observation Cl. — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé en 2 
places espacées d'un demi-pouce, ce qui correspond à une grelTe de même 
longueur. 3 jours. — Mêmes modifications dans les segments proximal etdistal 
que pour la réunion au 3« jour. La greffe est infiltrée par des leucocytes et 
des cellules de tissu conjonctif. Les noyaux du névrilème, dans la greffe, se 
colorent toujours nettement, mais ne sont pas en voie de division. 

Observation Cil. — Chat; sciatique, divisé etnon suturé, 4 jours. — Seg- 
ment proximal : la myéline, près des extrémités libres des fibres, est brisée 
en fragments de volume varié. Prolifération des cellules du névrilème près 
de la plaie. La plupart des cellules conjonctives sont gonflées ; elles ont un 
réseau cellulaire étendu et un large noyau ovale. Elles crenèlent les 
masses de myéline et certaines contiennent de la myéline dans leur réseau 
ipl. 15 fig. 3). 

Obso'vation CIII. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 4 jours. — Seg- 
ment distal. En plus de la prolifération des cellules conjonctives, il y a une 
prolifération marquée des cellules névrilématiques. Les gaines myéliniques 
sont fragmentées ça et là. La plupart des gaines de Schwann contiennent tou- 
jours delà myéline en masses irrégulières, allongées ou globuleuses. Quelques- 
unes des gaines névrilématiques sont remplies de larges cellules si serrées 
qu'elles en sont polygonales; ce sont des cellules névrilématiques proliférées. 
D'autres gaines qui contiennent de la myéline là montrent indentée par ces 
larges cellules. 

Obsei^ation CIV. — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 4 
jours. — Prolifération des noyaux névrilématiques dans le segment distal cl 
dans la partie inférieure du proximal. Les cylindres de myéline ont des 
limites plus irrégulières sur le distal. 

Obaenmtion CV. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 5 jours. — Seg- 
ment proximal. Prolifération des cellules névrilématiques prés du siège de Ih 
plaie, avec fragmentation de la myéline en masses irréguliéres. Pas de prolifé- 
ration nucléaire au-dessus. Sur les coupes colorées à la safranine les cylin- 
draxes peuvent être suivis jusqu'à la section. 

Obsej-vation CVI. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 5 jours. — Seg- 
ment distal. La prolifération des cellules névrilématiques est bien marquée sur 
toute son étendue, les unes étant ovales, les auires arrondies. La myéline 
présente des traces de fragmentation tout le long du nerf. Sur les coupes 
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colorées à la safranine, cette fragmentation de la myéline est très nette. Dans 
nombre de masses myéliniques le cylindraxe fragmenté est visible, souvent 
légèrement pelotonné (pi. 15 fig, A). 

Observation CVII. — Chat ; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 6 
jours. — Les modifications sur les côtés proximal et distal de la plaie sont les 
mêmes que pour le nerf non réuni, à la même date. Dans le tissu cicatriciel 
autour du lieu de la réunion, nombreux leucocytes et cellules prolifèrées de 
tissu conjonclif. 

Observation CVIII. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. 6 jours. — 
Segment proximal. La prolifération des cellules névrilématiques et la fragmen- 
tation de la myéline sont très marquées au voisinage de la plaie« Les cellules 
conjonctives du moignon ont aussi proliféré et la majeure partie du moignon 
est fragmentée en un réseau formé principalement de noyaqx prolifères, avec 
des leucocytes et des débris de myéline.Une telle masse de myéline fragmentée, 
dans nombre de cas, a un noyau en apposition, avec d^ordinaire une mince 
bande annulaire de protoplasma s'étendant autour de lui en partant du noyau. 

Observation CIX, — Chat; sciatique divisé et non suturé. 6 jours. — Seg- 
gment distal. Mêmes changements qu'au 5« jour, avec une prolifération 
nucléaire plus avancée. La myéline est fragmentée dans les névrilèmes et 
parmi les fragments de myéline il y a des cellules névrilématiques prolifèrées. 

Observation CX. — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 6 
jours. — Même aspect qu'au 5^ jour, avec une prolifération cellulaire plus 
avancée dans le segment périphérique. 

Observation CXI. — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé en 
deux points distants d'un demi-pouce, procédé équivalent à une greffé de 
même longueur. 6 jours. — Dans la greffé, fragmentation marquée de la 
myéline. Parmi les fragments de myéline, nombreuses cellules, rondes et 
ovales. Les noyaux névrilématiques ne sont pas augmentés de nombre; au 
contraire ils sont dégénérés et se colorent mal. 

Observation CXH. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. Une semaine. — 
Segment proximal. Au voisinage de la plaie, noyaux très abondant^ et leuco- 
cytes polynucléaires nombreux vers la surface libre. La myéline fragmentée 
est envahie et absorbée par ces cellules. Quelques-uns des groupes cellulaires 
près de la surface de section sont en voie de devenir allongés et fusiformes 
et de former du jeune tissu fibreux. 

Observation CXWl. — Singe; musculo-spiral, divisé et non suturé. Une 
semaine. — Segment proximal. Prolifération cellulaire près de la plaie ; cette 
prolifération et Tinflltration de leucocytes sont toutefois moins marquées que 
chez le chat. 

Observation CXW . — Chat; sciatique, divisé et non suturé. Une semaine. 
— Serment distal ; prolifération des cellules névrilématiques sur toute sa lon- 
gueur et fragmentation de la myéline en courts fragments. 

Observation CXV. — Singe; musculo-spiral, divisé et non suturé. Une 
semaine. — Segment distal. Prolifération cellulaire moins nette que chez le 
chat ; la myéline est complètement fragmentée. 

Observation CWl, — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé. Une 
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semaine. — Prolifération des noyaux névrilématiques sur la partie inférieure 
du segment proximal, et plus marquée sur toute la longueur du distal. InfiN 
tration de leucocytes et prolifération de cellules conjonctives dans le tissu 
cicatriciel et à son voisinage. La myéline est irrégulièrement fragmentée dans 
le segment distal et dans le segment proximal au voisinage de la plaie. 

Observation GXVII. — Singe; musculo-spiral. Un mois après, excision 
d'une portion du nerf, 25 tnm. d'un sciaiique de lapin fraîchement tué est 
suturé dans l'interstice. Pièce recueillie 2 semaines plus tard. — On voit seule- 
ment sur la coupe le segment proximal et une petite partie de l'extrémité 
supérieure de la greffe. Sur celle-ci, la myéline est fragmentée en globules et 
les cellules conjonctives proliférées sont apposées aux masses myéliniques. 

Observation CXVllI. — Chat!; sciatique, divisé et non suturé. 2 semaines. 

— Segment proximal. Grand nombre de cellules proliférées, surtout vers le 
boutlibredu nerf; parmi celles-ci les noyaux névrilématiques allongés se trou- 
vent le long des bords des fibres et les cellules conjonctives rondes entre les 
allongées ou parmi les fragments de myéline. Le moignon du nerf est formé 
par un tourbillon de noyaux allongés, interposés parmi des noyaux ronds ou 
ovales et des fragments de myéline. Le tout est couvert par un capuchon de 
périnèvre avec de nombreuses cellules graisseuses. 

Observation CXIX. — Chat ; sciatique, divisé et non suturé. 2 semaines. — 
Segment distal. Prolifération de cellules, surtout de leurs variétés ronde ou 
ovoTde, parmi les fragments de myéline. Les noyaux névrilématiques ronds 
sont relativement moins nombreux que sur le segment distal d'un nerf réuni, 
à la même date. 

Observation CXX. — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 
2 semaines. — Prolifération cellulaire énorme tout le long du segment péri- 
phérique et à la partie inférieure du segment proximal . La myéline du seg- 
ment distal est complètement fragmentée. Les cellules sont de deux variétés : 
a) cellules névrilématiques, avec des noyaux en bâtonnet, 3 ou 4 fois plus 
longues que larges ; elles ont leur grand axe correspondant à celui du nerf et 
paraissent étroitement apposées au névrilème ; b) cellules conjonctives, à 
noyaux ronds ou ovales courts; elles siègent soit parmi les masses de myéline, 
soit entre les colonnes de noyaux allongés (pi. 45, fig, 5j. Dans le tissu cica- 
triciel intermédiaire, les cellules à noyaux allongés et celles à noyaux ronds 
sont mélangées au hasard, avec des leucocytes rares disséminés. 

Observation CXXI. — Chien; sciatique, divisé et non suturé. 3 semaines. 

— Segment proximal ; prolifération des noyaux à l'extrémité inférieure du 
nerf. Le moignon est formé par une masse de noyaux allongés et arrondis, sur- 
tout de ces derniers enrobés dans un stroma délicat, avec un grand nombre 
de capillairesjeunes pleins de sang. Quelques masses arrondies de myéline sont 
dispersées ça et là dans ce tissu conjonclif nucléaire vers sa terminaison 
centrale. 

Observation CXXH. — Chat; sciatique, divisé et non suturé. Réunion 
flbreuse. 3 semaines. — Le segment distal montre des traînées longitudinales 
de noyaux allongés. Entre ces traînées sont des noyaux ovales ou arrondis et 
des masses de myéline. La plupart des globules de myéline ont un noyau 
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rond qui leur est accolé. Le tissu cicatriciel intermédiaire montre de nom- 
breuses cellules conjonctives arrondies, beaucoup moins serrées que celles 
du nerf. Le segment proximal montre la prolifération des cellules névrilc' 
matiques allongées et des cellules conjonctives rondes, déjà décrite. 

Observation GXXIII. — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 
3 semaines. — Vers l'extrémité inférieure du moignon proximal, les cellules né- 
vrilématiques allongées forment des traînées longitudinales. Parmi elles sont 
un petit nombre de noyaux arrondis et deglobules de myéline fragmentée, irré- 
gulièrement distribués. Dans le tissu intermédiaire, tourbillon irrégulier de 
noyaux allongés, dans les interstices desquels se trouvent des noyaux arron- 
dis. Dans le segment périphérique, les longs noyaux névrilématiques sont de 
nouveau disposés en traînées longitudinales, mais les noyaux de chaque chaîne 
ne sont pas si près les uns des autres que dans la partie inférieure du moignon 
proximal ou dans le tissu intermédiaire. En outre le protoplasma de ces cellu- 
les présente de longs prolongements très nets entre les noyaux. La myéline 
fragmentée en globules et de nombreux noyaux arrondis siègent entre ces 
traînées. 

Observation CXXIV. — Chien ; sciatique, divisé et non suturé. 4 semaines. 

— Segment proximal ; même aspect que sur la pièce à 3 semaines, c'est-à- 
dire cape de tissu conjonctif avec noyaux prolifères, capillaires, etc. 

Observation CSXV . — Chien ; sciatique, divisé et non suturé. 4 semaines. 

— Segment distal. Le bout supérieur est formé par un tourbillon de celluU's 
avec des noyaux allongés et arrondis. Dans le tronc du nerf, au dessous, les 
traînées de noyaux longitudinaux sont toujours distincts, et il y a une flbrilla- 
tion longitudinale du stroma dans lequel elles se trouvent. Il y a çà et 
là des masses arrondies de myéline fragmentée, moins nombreuses qu'à 3 
semaines et se colorant plus faiblement, la plupart accolées à des noyaux 
ronds ou ovales qui siègent contre leur surface. Le nombre des noyaux longi- 
tudinalement allongés dépasse maintenant celui des noyaux arrondis ou 
ovales. 

Observation CXXVI. — Chat; sciatique, divisé et immédiatement suturé 
en 2 bouts séparés d'un 4/^ pouce, procédé équivalent à une transplantation 
de. même longueur. 4 semaines. — Le bout proximal se termine par une 
masse irrégulière de cellules. Le bout distal émerge d'un tourbillon semblable 
de noyaux. L'aspect de ceux-ci est le même que sur un nerf non uni à la 
même date. La greffe est formée essentiellement de cellules, surtout de la 
variété ronde ou ovale, avec un certain nombre de fusiformes disséminées, 
mais cet arrangement est irrégulier et ne présente pas de traînées parallèles 
comme sur le bout distal. 

Observation CXXVII. — Singe ; musculo-spiral, divisé et non suturé- 
Réunion fibreuse. 30 jours. — A l'extrémité proximale de la pièce, là où le 
nerf pénètre dans le tissu cicatriciel, des masses dégénérées de myéline, fai- 
blement colorées, se trouvent apposées aux noyaux ronds ou ovales. Les 
noyaux allonges forment de longues traînées courant sinueusement dans 
des directions diverses et chacun de ces noyaux, lorsqu'il est coupé longiludi- 
nalement, présente, partant desrs deux pôles, un fin prolongement protoplas- 
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inique. Sur le boul dislal, un processus semblable se fait dans les noyaux 
allongés parmi les masses de myéline et de noyaux arrondis (pi. 16 fig, {). 

Observation CXXVIII. — Chat; scialique, divisé et non suturé. Réunion 
nbreuse. 5 semaines. — Le bout proximal se termine comme d'habitude 
dans un tourbillon de noyaux névrilématiques fusiformes avec entre eux des 
noyaux conjonctifs arrondis. Le tissu intermédiaire entre les bouts proximal 
et distal est Tormé de tissu conjonctif lâche avec de nombreux capillaires jeu- 
nes. Le segment périphérique est franchement cellulaire ; il est formé de traî- 
nées longitudinales de noyaux névrilématiques avec des cellules conjoncti- 
ves arrondies et des masses de myéline dans les interstices (pi. 16, fig, 2). 

Observation QWW. — Chien; sciatique.portion excisée. Réunion fibreuse. 
5 semaines. — Le segment proximal a été accidentellement tordu de sorte 
que la plupart de ses fibres sont coupées transversalement près de leur ter- 
minaison inférieure (pi. 16 /ï^. 3). Çà et là dans les vieux névrilèmes de 
nombreux noyaux sont groupés parmi les faisceaux de fibres nerveuses nou- 
vellement formées. Sur le segment distal, les cellules sont surtout des cellules 
névrilématiques longitudinales, arrangées en séries parallèles ; au milieu 
d'elles, sont distribuées de rares cellules conjonctives arrondies. 

Observation CXXX. — Singe; musculo-spiral, divisé et non suturé. Réu- 
nion fibreuse. 5 semaines. — Aspect semblable à celui décrit pour le nerf non 
réuni chez lechat, à la même date. 

Observation CXXXI. — Singe; médian ; excision de 1 cent.; 3 semaines plus 
tard, 8 mm. d'un nerf de mouton sont inclus dans Tinterligne. 5 semaines 
après, le singe est tué. — Le segment proximal montre de la prolifération des 
cellules névrilématiques à son extrémité inférieure, comme de règle. La 
greffe est formée d'une masse de cellules névrilématiques allongées, avec entre 
elles des cellules conjonctives arrondies en amas serrés. Çà et là dans la 
grefl'e, ruban de cellules arrangées en séries longitudinales avec des noyaux 
allongés. Le protoplasme des cellules adjacentes est hernie si bien qu'elles 
entrent parfois en coalescence. Le segment périphérique n*est pas visible sur 
la coupe. 

Observation CXXXH. — Môme pièce que ci-dessus, â pouces au-dessous 
du niveau de la greffe. — Le segment distal est composé de traînées longitudi- 
nales de noyaux granuleux allongés dont les extrémités émettent des filaments 
fortement colorés, de manière à former des lignes continues onduleuses. Les 
noyaux allongés sont appliqués sur les côtés de ces lignes et présentent çù 
et là des traces de division (pi. 16, fig. 4). Il n'y a pas de noyaux arrondis du 
type conjonctif ordinaire entre les traînées de noyaux allongés. 

Observation dWWW. — Chien c; siatique, portion excisée, 15 jours plus 
lard 4 c. 1/2 d'un sciatiquede chat sont suturés dans Tintervalle, après avi- 
vement des segments. Au bout de 6 semaines 1/2, le chien est tué. — La partie 
inférieure du segment proximal montre la prolifération des cellules névrilé- 
matiques déjà décrite. Sur la greffe même, les cellules à sa partie supérieure 
sont coupées dans des directions variées ; plus loin on les voit en section lon- 
gitudinale. La prolifération cellulaire est très marquée ; les noyaux fusiformes 
et ovales sont étroitement serrés les uns contre les autres. Traces rares de 
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Tancienne myéline. Sur le liers moyen de la greffe, prolirération modérée de 
cellules fusiformes et plus marquée de cellules ovales. En outre il y a une 
infiltration marquée de leucocytes polynucléaires entre les noyaux prolifères. 
Au-dessous de la greffe, dés coupes à 2 p. i/% 4 i/â, 6 i/â montrent des 
restes de myéline irrégulièrement distribués entre les traînées sinueuses de 
noyaux allongés grossièrement granuleux. On trouve parfois des noyaux arron- 
dis ou irrégulièrement ovales en apposition étroite avec les gaines demyéllne. 
Les noyaux allongés forment des chaînes à éléments situés bout à bout. Avec 
une lentille à immersion, on peut voir partir des extrémités de certains des 
noyaux allongés de fins prolongements protoplasmiqnes. 

Observation GXXXIV. — Chien ; sciatique, divisé et immédiatement suturé, 
8 semaines. — La partie inférieure du segment proximal montre la prolifération 
habituelle de noyaux névrilématiques en bâtonnet avec des noyaux conjonc- 
tifs plus courts, ovales^ interposés. La suture à la soie est constatée in silu^ 
entourée par des cellules conjonctives ovales. Au niveau.de la jonction, la 
disposition 'des noyaux allongés est très irrégulière. En s'écartant du pian de 
section, sur le segment distal, la disposition des noyaux devient à nouveau 
plus régulière, les noyaux longitudinaux se disposant en traînées sinueuses 
parallèles, avec un petit nombre de courts noyaux ovales interposés entre eux. 
Les noyaux longitudinaux sont étroitement bout à bout. De fins filaments de 
couleur violette se voient courant longitudinalement entre les chaînes de 
noyaux ; ce sont des filaments de tissu conjonctif. Il n'y a, entre les traînées 
de noyaux, que de rares globules de myéline. 

Observation GXXXV. — Chien; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 
i2 semaines. — Le segment distal montre des traînées de noyaux allongés 
régulièrement disposées ; elles sont apposées à des colonnes sinueuses de 
matière colorée en jaune : de la myéline jeune (pi. 16, fig. 5). 

Observation CXXXVI. — Chien ; sciatique, divisé et immédiatement suturé. 
16 semaines. — Même aspect qu'à 12 semaines. La myéline forme, dans le seg- 
meut distal, des colonnes sinueuses entre les rangées de noyaux. 

Observation CXXXVII. — Homme; cubital ; section accidentelle. Réunion 
fibreuse, 4 mois. — Le segment proximal offre un bulbe très marqué où sont 
entassées des colonnes de noyaux névrilématiques allongés, entrelacés dans des 
directions diverses. Cà et là, une vieille gaine névrilématique, coupée trans- 
versalement, contient de nombreuses gaines myéiiniques jeunes, chacune avec 
un cylindraxe à son centre, et avec un bon nombre de noyaux prolifères (pi. 
16, fig. 6). Sur le segment distal, traînées de noyaux allongés, en faisceaux 
serrés ; entre elles, çà et là, lignes longitudinales jaunes de myéline, beaucoup 
plus étroites que sur un nerf réuni à la même date. 

Observation CXXXVIII. — Singe; médian, divisé et non suturé. Réunion 
fibreuse. 5 mois. — Sur le segment distal, les rangées longitudinales de noyaux 
sont étroitement serrées ; il y a en outre quelques rares colonnes de myéline 
et çà et là on voit de fins prolongements sortir des pôles opposés d'un noyau 
allongé, formant des chaînes longitudinales. Un faisceau musculaire sépare 
les deux segments. Sur le côté proximal de ce faisceau existe un bulbe bien 
marqué formé surtout par les traînées entrelacées de cellules névrilématiques. 
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Ces noyaux montrent des fliaments parlant de chacune de leurs extrémités 
comme sur le segment distal. 

Observation CXXXIX. — Chien; sciatique. divisé et immédiatement suturé. 
5 mois. — Modifications du segment proximal comme dans Tobs. CXXXVIII. Le 
segment distal montre déjeunes gaines de myéline en section tant longitudinale 
que transversale. 

Observation CXL. — Homme; cubital, 13 mois. Réunion fibreuse. — Sur les 
coupes au-dessus de la section originelle, le nerf apparaît normal, relativement 
à ses fibres, mais le tissu conjonctif interstitiel est en excès, comme s'il y avait 
de la névrite interstitielle (peut-être associée à la névralgie pour laquelle le 
nerf avait été sectionné). Au niveau de la section, large bulbe sur l'extrémitc 
inférieure du segment proximal, formée comme d'ordinaire par des noyaux 
névrilématiques entrelacés. La partie sous-jacenle du nerf montre des traînées 
longitudinales de noyaux névrilématiques. (Pas traces (avec ce colorant) de 
myéline jeune. Sur des coupes i/2pouce etl pouce l/2au-dessous de la section, 
pas de myéline avec ce colorant. Le nerf est formé de rangées de noyaux 
étroitement serrées. 

Revisons ces changements cellulaires observés sur les coupes colo- 
rées par la méthode de Van Gicson. 

A. Leucocytes, — Les pièces obtenues 6 heures après le trauma- 
tisme montrent surtout les effets de ce traumatisme récent : extrava- 
sation de sang et diapédèse leucocytique, comme sur tout tissu lésé. 
Au bout de 18 heures, ainsi que Tun de nous Ta. décrit dans un 
travail antérieur (2), Tinvasion leucocytique atteint son maximum. 
On doit noter spécialement que la totalité du segment distal est 
envahie tandis que le segment proximal n'est affecté qu'au voisinage 
de la plaie. Il est dès lors évident qu'en conséquence de la perte de 
fonction il s'est fait dans le segment distal une modification chimique, 
suffisante pour exciter les leucocytes à envahir le tissu mourant e 
ce malgré qu'on ne puisse découvrir jusqu'au 4* jour de modiiica 
lions structurales dans les cylindraxes ou les gaines myéliniques. La 
fonction des leucocytes est apparemment transitoire, car au bout de 
3 jours la plupart d'entre eux sont remplacés par des cellules conjonc- 
tives migratoires. Ensuite, les leucocytes deviennent de moins en 
moins nombreux, jusqu'à ce que, à la fin de la 2" semaine, ils ne soient 

plus en excès. 

B, Cellules du tissu conjonctif. — L'aspect de ces cellules, lors- 
qu'elles sont libres, diffère extrêmement de celui des leucocytes. 
Le noyau de chaque cellule conjonctive est volumineux, ovale, vési- 
culaire et se colore faiblement. Il est dès lors tout à fait différent de 
celui de la variété commune de leucocytes migrateurs, qui est multipar- 
tite et se colore fortement. La prolifération des cellules conjonctives, 
quelle que soit leur source (élément conjonctif du nerf ou des tissus 
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fig. 6). Comme la cellule névrilématique de la vieille gaine se mul- 
tiplie, sa place est prise par une nouvelle et nombreuse génération de 
cellules dont chacune est potentiellement capable de former un seg- 
ment de fibre nerveuse complète. Plus Ton étudie les pièces plus on 
acquiert la conviction que pour la régénération d*une fibre nerveuse 
périphérique (cylindraxe et gaines, tant myélinique que médullaire) 
l'activité d'une seule variété de cellules, de la névrilématique, doit 
être invoquée. 

Modifications cellulaires sur le nerf transplanté, — ^e nombre de 
nos expériences de transplantation, quoique minime, est suffisant pour 
montrer clairement ce fait fondamental que les cellules et la greffe en 
totalité ne prennent d'autre part active à la régénération que de consti- 
tuer un substratum particulièrement favorable pour la construction du 
nouveau tissu nerveux entre les segments proximal et distal. La 
greffe, en fait, comme un caillot, est entièrement absorbée et rempla- 
cée par du tissu nouveau. Elle est du reste particulièrement bien adap- 
tée à son rôle, car sa structure originelle peut être comparée à un fais- 
ceau de tubes à travers ou entre lesquels les cellules envahissantes 
peuvent aisément avancer et sont prédisposées finalement à prendre 
une direction longitudinale. A une date (3 jours) où dans le segment 
distal d*un nerf divisé les cellules névrilématiques ont partout com- 
mencé à proliférer, il n'y a pas de réaction vitale analogue dans les 
cellules de la greffe. Plus encore, à la fin du sixième jour, lorsque la 
prolifération des cellules névrilématiques du segment distal est nota- 
blement avancée, celles de la greffe sont rares et ne prennent que diffi- 
cilement les colorants nucléaires : sûre indication deleur étatcadavéri- 
que. La fragmentation de la myéline, étant un processus destructif et 
non constructif, se produit dans la greffe comme d'ordinau'e et y est 
associée avec une invasion marquée de la greffe par les cellules con- 
jonctives à la recherche de nourriture. A la fin de la quatrième semaine, 
à la greffe s'est substituée un tissu presque entièrement cellulaire ; 
les cellules sont presque toutes de tissu conjonctif avec de courts 
noyaux ovales, mais parmi elles on distingue nettement des noyaux bien 
colorés, en bâtonnet. Ces noyaux en bâtonnet augmentent rapidement 
de nombre et à la fin de la quatrième semaine ils se sont disposés en 
rubans longitudinaux ou colonnes pour former des fibres nerveuses 
destinées à réunir les segments supérieur et inférieur. Entre les colon- 
nes sont des masses de cellules conjonctives sans arrangement régu- 
lier. A un fort grossissement on voit chaque cellule névrilématique de 
ces colonnes émettre de longs prolongements filiformes en haut 
et en bas et les prolongements des cellules qui sont en séries longitu- 
dinales coalescer. U faut se rappeler qu'à cette date la méthode de 
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Weigert décèle dans la greffe la présence de nombreuses gaines myé- 
Uniques. Sur une pièce obtenue à 6semaines 1/2, après Iransplanlalion 
d'une longueur considérable de nerf (4 c. 1/2) du chat au chien, il est 
intéressant de noter que tandis que les extrémités de la greffe étaient 
abondamment fournies de noyaux en bâtonnet qui les avaient envahies 
en venant des segments proximal et distaldu nerf vivant, leur nombre, 
au centre de la greffe, était beaucoup moindre et, interposées entre 
elles, se trouvaient de nombreuses cellules conjonctives et aussi des 
leucocytes, ces derniers montrant que le remplacement du sçgment 
central de la greffe par du tissu vivant était moins avancé que celui 
de ses autres parties. 



Conclusions générales. 

Nous ne voulons rappeler ici que très brièvement la masse énorme 
de travaux accumulés sur la régénération des nerfs périphériques ; on 
en trouvera des bibliographies excellentes dans les études de Galeotti 
et Levi (8) et de Kennedy (16) . 

Il y a longtemps qu'on admet que la réunion d'un nerf divisé est 
possible après mise en contact de ses segments proximal et distal, 
soit par apposition directe, soit par interposition d'une greffe de subs- 
tance nerveuse. Mais il y a des divergences d'opinion considérables 
sur la manière dont cette régénération se fait. D'une manière générale 
on peut classer les travaux publiés en deux écoles : a centrale » et 
a périphérique ». La grande majorité des auteurs appartient à Técole 
« centrale » d'après laquelle les nouveaux cylindraxes qui se montrent 
dans le segment distal régénéré seraient des prolongements directs de 
ceux du segment central, les jeunes cylindraxes se dirigeant vers la 
périphérie et traçant leur voie dans les gaines névrilématiques vides 
du segment distal, en remplaçant les vieux cylindraxes, préalablement 
dégénérés et absorbés. D'après cette théorie, le segment périphérique 
d'un nerf divisé joue un rôle tout à fait passif, il se « névrotise » sim- 
plement, selon l'expression de Vaolair, et la régénération ne peut se 
faire dans le segment distal s'il n'a pas été réuni au proximal. Telle 
est l'opinion classique de WaUer (39) qui amplifiée par Rauvier (27) 
et fortifiée par les recherches embryologiques de His (13), Kôlliker 
(17) et d'autres, a été pendant un temps universellement adoptée. Et 
plus récemment, d'autres auteurs parmi lesquels nous mentionnerons 
Howell et Huber (14) van Notthaft (23) Stroebe (33) Vanlair (37) Gtir- 
witsch (9) Kolster (18) Harrison (11), employant des méthodes plus 
délicates de coloration^ ont aussi admis cette théorie, la modifiant 
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seulement en ce que, regardant toujours les cylindraxes comme éma- 
nant du segment proximal, ils admettent que les névrilèmes sont déri- 
vés d'éléments du segment distal. Quelques-uns pensent avec Ranvier 
et Vignal (28) que la nouvelle gaine myélinique est sécrétée par les 
cellules névrilématiques engainantes, tandis que GUrwitsch, Kolster et 
d'autres soutiennent que la gaine myélinique, par son origine, n'a rien 
à faire avec le névrUème, mais est un produit de métabolisme du 
cylindraxe. La théorie « périphérique », d'autre part, est celle d'après 
laquelle les nouvelles fibres du segment distal (cylindraxes, gaines 
myéliniques et névrilëme) sont formées par des cellules préexistant 
dans le segment distal même. Les jeunes cylindraxes et les jeunes gai- 
nes sont tout d'abord indépendants dans le segment distal, et ce n'est 
que plus tard qu'ils se rattachent à ceux du segment central, rétablis- 
sant alors la conductibilité du nerf. 

C'est à cette vue que nous nous rallions sans hésitation, nos résul- 
tats n'étant que l'amplification de ceux obtenus par Tizzoni (35), Cat- 
tani (5) von Bttngner (4) Kennedy (16) et Bethe (2) sur les nerfs 
divisés et des recherches développementales de Beard (1) Engelmann 
(6) Galeotti et Levi (8). 

1** Le processus de dégénération. — Lorsqu'un nerf est divisé, son 
segment périphérique dégénère, qu'il soit ou non apposé au segment 
proximalpar des sutures, soit immédiatement^ soit plus tard. Les modi- 
fications dégénératlves portent aussi sur une petite portion du seg- 
ment proximal au voisinage de la plaie. 

a) Modifications cellulaires, — Les premières modifications se pro- 
duisent dans les éléments cellulaires. 6 heures après l'extravasation 
sanguine due au traumatisme, une diapédèse leucocytaire se produit et 
à la 18® heure, atteint son maximum. Cette invasion leucocytaire aifecte 
la totalité du segment distal et seulement la partie du proximal voi- 
sine de la plaie. Le 3® jour, des cellules conjonctives envahissantes 
commencent à prendre la place des leucocytes. Ceux-ci diminuent 
alors progressivement de nombre, et au bout de deux semaines ils ne 
sont plus en excès et ont été remplacés par les cellules conjonctives 
proliférées. Les cellules conjonctives commencent àproliférer pendant 
le 2* jour après le trauma, et elles aussi, comme les leucocytes, enva- 
hissent la totalité du segment distal et le segment proximal seulement 
au voisinage de^la plaie. Le 4* jour, les cellules conjonctives commen- 
cent à indenter la substance graisseuse des gaines myéliniques et à 
l'englober dans leur substance, et ce processus continue jusqu'à ce 
que la totalité de la myéline et avec elle le cylindraxe dégénéré qu'elle 
contient, aient été complètement absorbés. On ne peut déterminer de 
date précise pour cette absorption complète. Toutefois la plus grande 
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partie de la myéline est enlevée à la fln delà cinquième semaine et Ton 
n'en peut plus en trouver alors que de rares débris. Lorsque Tabondance 
de la matière graisseuse provenant des gaines dégénérées et des cylin- 
draxes diminue, les cellules conjonctives deviennent moins nombreuses 
et enfln sont dépassées en npmbre par les cellules névrilématiques gra 
duellement augmentées. Les cellules conjonctivesquipersistent encore, 
après avoir absorbé les derniers débris graisseux, deviennent finale- 
ment fusiformes, et travaillent à former du tissu fibreux entre les 
chaînes de cellules névrilématiques. Le nerf dégénéré devient alors 
dur, fibreux et sclérosé. Les cellules névrilématiques commencent à 
proliférer le 2"« jour après le trauma, mais d'une manière irré- 
gulière et disséminée. Au début leur prolifération est plus énergique 
que celle des cellules conjonctives et pendant ce premier stade les 
cellules névrilématiques ont une action absorbante sur les gaines 
myéliniques dégénérées. Mais bientôt, comme les cellules conjonctives 
augmentent de nombre, les cellules névrilématiques cessent d'attaquer 
la myéline, elles abandonnent cette fonction aux cellules conjonc- 
tives et continuent h proliférer en colonnes. Les jeunes cellules névri- 
lématiques conservent la direction longitudinale originelle de leurs 
cellules mères et de leurs pôles opposés partent de fins prolongements 
protoplasmiques qui augmentent graduellement de longueur. 

b) Modifications dans les cylindraxes et les gaines myéliniques. 
— Il n'y a pas de modifications histologiques évidentes dans les cylin- 
draxesetles gaines myéliniques jusqu'au 4'' jour (chez le chat). A 
cette date toutefois commence leur fragmentation, probablement 
comme conséquence d'une altération chimique ou moléculaire qui, 
quoique invisible au microscope, est mise en évidence par la proliféra- 
tion cellulaire déjà signalée. Le processus de fragmentation augmente 
rapidement d'intensité. Un point intéressant à ce sujet, et sur lequel, 
croyons-nous, l'attention n'a pas encore été portée est que les plus 
petites fibres nerveuses possèdent plus de vitalité ou de résistance que 
les grosses. Ainsi, au 5® jour, lorsque la fragmentation est bien établie 
sur les gros cylindraxes et les grosses gaines, les fibres fines sont 
encore non fragmentées. Leur survivance toutefois est courte, car dès 
le 7^ jour elles ont succombé au processus de désintégration comme 
leurs voisines plus volumineuses. Nous n'admettons donc pas, comme 
Fleming (7) que dans le processus de dégénération, les fibres les plus 
fines présentent un degré de dégénération plus avancé que celles de 
volume ordinaire. Les cylindraxes fragmentés que l'on peut au début 
distinguer dans les fragments de myéline ne tardent pas à perdre leur 
individualité; iU ne répondent plus aux colorants spéciaux mais subis- 
sent un processus katabolique par suite duquel ils s'immergent 
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dans Ift myéline fragmentée en formant des masses globuleuses, ho- 
mogènes, se colorant d'une façon diffuse. Les restes graisseux des 
cylindraxés et des gaines sont graduellement détruits par l'action 
plus spécialement des cellules conjonctives qui ont proliféré et émigré 
dans ce but. Les cellules névrilématiques jouent bien un rôle transi- 
toire dai^ Tabsorption des débris graisseux, mais elles ont un autre 
rôle à jouer, en rapport avec la régénération des cylindraxés et des 
gaines. Le processus dégénératif dans le segment proxlmal ne se pro- 
duit qu'à son pôle inférieur près de la plaie. Sur le segment distal, il 
occupe toute son étendue. La rapidité du processus n'est pas modiflée 
par la suture du segment distal au proximal. 

2° Le processus de régénération^ — Les modifications qui caracté- 
risent la régénération d'un nerf divisé diffèrent suivant que les seg- 
ments proximal et distal ont été apposés pu non. Mais la différence est 
une différence de degré et non de nature. Même dans le segment distal 
d'un nerf non réuni, la régénération des cylindraxés et des gaines 
se produit quoique la maturation complète des fibres nerveuses nou- 
velles ne soit possible que si le segment distal a rejoint le proximal 
de manière que leurs fibres deviennent fonctionnellement continues. 

a) Régénération dans le segment proximal d'un nerf divisé. — 
Ces modifications produisent le bulbe où l'arrangement en jet d'eau 
des jeunes fibres, si caractéristique, a mené la majorité des observa- 
teurs à cette conclusion fausse que les jeunes fibres nerveuses naissent 
des cylindraxés centraux et que ne pouvant descendre plus bas elles 
retournent sur elles-mêmes en s'inutilisant et formant l'extrémité 
bulbaire. Or nos observations démontrent que même après un inter- 
valle qui ne dépasse pas vingt-quatre heures existe déjà un aspect 
que nous avons appelé a bulbe primitif » et qui est produit par le 
rabattement des extrémités libres des fibres sectionnées. Subséquem- 
ment, des cylindraxés et des gaines néoformées se déposent dans ce 
bulbe primitif qui agit simplement comme un échafaudage pour la 
construction du bulbe permanent. Et la déposition de nouvelles 
fibres dans le bulbe se fait, comme on devait s'y attendre, exactement 
par le même processus par lequel le segment distal se régénère, c*est 
à-dire parPaction des cellules névrilématiquesqui, exerçant une fonc- 
tion neuroblastique active, sécrètent de courtes étendues de cylin- 
draxés et de gaines. Celles-ci, se joignant en chaîne, forment les 
cylindraxés et les gaines continues. 

b) Processus régénératif dans le segment distal d'un nerf divisé 
après suture du segment distal au proximal. — Les premiers 
signes de régénération dans le segment distal se montrent à la fin de 
la 3" semaine. A cette date, sur les pièces imprégnées par la méthode 
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de Golgi, on peut voir de nounbeuses cellules araignées longitudina- 
les, donnant naissance à de jeunes cylindraxes en chapelet par leurs 
pôles opposés. Dans le tissu cicatriciel intermédiaire, entre les seg- 
ments proximal et distal» des neuroblastes semblables en araignée sont 
aussi visibles dont les prolongements s'entrelacent irrégulièrement et 
forment un réseau de jeunes cylindraxes. Les nouveaux axones, com- 
parativement courts à 3 semaines, augmentent rapidement de longueur 
et à la fin de la 4** semaine ont crû au point de se dépasser et s'anas- 
tomosent. L'évidence de ce processus est corroborée par les métho- 
des de Weigert, Slrœbe et van Gieson, et nous avons pu nous con- 
vaincre que les neuroblastes mis en évidence par la méthode de 
Golgi sont identiques aux cellules névrilématiques proliférées. Le 
premier stade de la formation d^un nouveau cylindraxe, après colo- 
ration par la méthode de Strœbe. consiste dans le dépôt, le long d'un 
côté d'une cellule névrilématique fusiforme, d'un mince filament qui 
croît en longueur jusqu'à ce qu'il dépasse les Ihnites de la cellule-mère 
et se dirige vers son plus proche voisin dans la même rangée longitu- 
dinale. Ainsi dans chaque ancienne gaine névrilématique se trouvent de 
nouvelles fibres sur de courtes étendues; ultérieurement elles se con- 
fondent et deviennent continues de façon à former l'axone régénéré 
dont la jeunesse est démontrée par sa sinuosité et ses renflements en 
chapelet. Lorsque le diamètre de ces nouveaux cylindraxes augmente, 
les renflements deviennent de moins en moins évidents jusqu'à ce qu'on 
arrive enfin au cylindraxe adulte cylindriforme. Les nouvelles gaines 
myéliniques, colorées par la méthode de Weigert, ne font leur apparition 
qu'à la 4* semaine où elle est aussi décelée par un processus de sécré- 
tion le long d'un côté d'une cellule névrilématique fusiforme, la 
gaine myélinique enveloppant probablement un jeune cylindraxe pré- 
formé. De même que le cylindraxe elle croît en longueur jusqu'à ce 
qu'elle se soit anastomosée avec les gaines voisines et forme une 
gaine myélinique jeune, qui progressivement augmente d'épaisseur 
et finalement perd son aspect en chapelet. 

Les observations de Galeotti et Levi (8) sont d^un tel intérêt que 
nous devons ici les relater brièvement. Les observateurs italiens ont 
étudié le processus de la régénération sur des lézards dont la queue a 
été coupée et, par un beau temps, repousse en environ 14 jours. Sur 
le bout central, les fibres nerveuses ne dégénèrent vers le haut que sur 
une courte étendue, Puis la régénération commence, le premier 
stade du processus consistant dahs la prolifération des noyaux névrilé- 
matiques qui s'allongent et se disposent en traînées bien définies. Le 
noyau de chaque cellule émigi*e alors d'un côté. Les extrémités des cel- 
lules adjacentes s'imbriquent et se fusionnent. La nouveUe mnp né 
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vrilématique se forme du côté delà cellule voisiu du noyau tandis que le 
cylindraxe apparaît dans la partie la plus épaisse du cytoplasma, for- 
mant tout d'abord des filaments fusiformes qui ultérieurement se fusion- 
nent et constituent ui^ axone continu. La myéline, d'après ces observa- 
teurs, se forme aux dépens de la partie externe du cytoplasma* Ce pro- 
cessus, (4)servé sur la queue du lézard, offre en somme une ressemUance 
frappante avec ce que nous avons constaté dans nos observations. 

c) Processus régénératif sur le segment distal d'un nerf divisé 
dont le segment distal ri a pas été réuni au proximal par des 
sutures. — L'occurrence ou non delà régénération dans le segment 
distal non réuni d'un nerf complètement divisé constitue un critérium 
capital entre les théories centrale et périphérique. Si les nouveaux 
cylindraxes ne peuvent se former que par expansion des axones cen- 
traux, la régénération dans le segment distal est manifestement impos- 
sible sans réunion. Or nos observations montrent que la régénération 
peut se faire dans le segment distal non réuni d'un nerf sectionné et 
que le processus, comme on devait s'y attendre, est essentiellement le 
même que sur un segment distal suturé au proximal: les nouvelles 
fibres étant toutefois un peu plus lentes à apparaître. De nou- 
veaux cylindraxes et de nouvelles gaines se sont montrées, chez 
le chat, à la fin de la 4^ semaine, un peu plus abondamment à la 
5®, après laquelle elles augmentent rapidement de volume Mais 
elles n'atteignent jamais leur maturité complète, et restent au 
stade en chapelet, à moins que le segment distal ne soit subsé- 
quemment suturé^ ce après quoi elles reprennent leurs dimensions 
normales. Evidemment l'excitant produit par le fonctionnement phy- 
siologique est nécessaire à leur développement complet. 

Sort du nerf transplanté. — Sur certaines de nos observations, 
tant chez les animaux que chez l'homme (obs. 23, 26, 28, 34, 60, 73, 
76, 81, 101, 111, 126, 131, 132, 133), lorsque l'espace entre les seg- 
ments proximal et distal était trop grand pour permettre d'obtenir leur 
mise au contact par sutures, une portion de tronc nerveux frais a été 
interposée comme un pont dans cet espace. Cette portion transplantée 
dégénère. Leucocytes et cellules conjonctives l'envahissent du dehors 
et produisent la fragmentation de ses gaines myéliniques et de ses 
cylindraxes. La régénération se fait plus tard, mais lorsqu'elle se pro- 
duit ce n'est pas par l'activité des cellules de la greffe même. De jeunes 
vaisseaux sanguins envahissent la greffe dégénérée, venant des seg- 
ments proximal et distal. Le long de ces vaisseaux se trouvent de nom- 
breuses cellules névrilématiques envahissantes qui produisent de 
nouveaux cylindraxes et de nouvelles gaines à la manière usuelle. Les 
fibres nouvelles sont donc plus précoces et plus abondantes au voisi- 
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nage immédiat des vaisseaux envahisseurs (pi. 3, fig. 3). La partie 
de la greffe dans laquelle les fibres nouvelles se forment en dernier 
lieu est sa portion centrale, à roi-chemin entre les segments proximal 
et distal, là où les nouveaux vaisseaux et les cellules névrilématiques 
arrivent en dernier lieu. La greffe donc agit comme un échafaudage 
sur lequel les neuroblastes, venus du dehore, sécrètent de nouveaux 
cylindraxes et de nouvelles gaines. La greffe même est entièrement 
absorbée par les cellules conjonctives en prolifération. Dans ce tissu 
nouveau, les cellules névrilématiques, accompagnant les vaisseaux san- 
guins, croissent et se disposent en rubans ou chaînes longitudinales 
comme il a été dit. 

Considérations cliniques. — Ce travail étant surtout histologique 
et expérimental, le nombre de nos observations cliniques est minime. 

Pour ce qui regarde la suture primitive chez les chiens, nous avons 
noté que la mobilité commence à reparaître d'ordinaire après quatre 
semaines : remarquons que cette date correspond à celle déterminée 
par nous pour le début de la régénération. Le retour de la sensibilité 
n*a pas été noté, par suite de Tincertitude des* constatations de cette 
sorte. Sur un de nos cas de transplantation, deux pouces de sciatique 
de mouton sur un cubital chez Thomme, la sensibilité a commencé à 
revenir le âO jour et était parfaite le 6^ mois. 

On sait depuis longtemps que la fonction d'un nerf peut dans cer- 
tains cas se restaurer si ses bouts sont mis en contact, soit immédia- 
tement après le traumatisme (suture primitive) soit après un certain 
temps (suture secondaire). Dans le cas de suture primitive, la plupart 
des chirurgiens (Bowlby (3) Thorburn (34) et d'autres) sont d'accord 
pour dire que la restauration fonctionnelle ne se fait pas en général moins 
de deux mois après la suture. Or la date la plus précoce où chez le 
chat, d'après, nos observations, se fasse une régénération bien nette, 
est de quatre semaines. Un grand nombre de cas de suture secondaire 
ont été rapportés où la guérison s'est faite. La sensibilité revient 
toujours avant la motilité. Ainsi, dès 1871, Jessop (15) dans un cas de 
paralysie cubitale datant de neuf ans, notait un certain retour de la 
sensibilité dès le huitième jour. Dans le cas de Langenbeclc (20), para- 
lysie cubitale datant de deux ans et demi, le retour de la sensibilité 
est noté au troisième. jour, et dans le cas d'Ogston (24), paralysie cubi- 
tale, à la fin de la première semaine. Dans un cas de Mac Gormac 
(21), paralysie cubitale totale datant de 6 ans, on a noté un certain 
retour de la sensibilité dès le jour de l'opération. Dans un autre de ses 
cas, paralysie cubitale datant de six semaines et due à une plaie par 
balle, la partie lacérée du nerf fut excisée et les bouts réunis par 
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suture : la sensibililé commença à reparaître la treizième heure. Le 
cas non publié, observé par nous, d'un officier atteint de paralysie du 
poplité externe, suite de coup de feu, a montré un retour net de la 
sensibilité i heure i/2 après l'opération. Dans quatre cas de Kennedy 
(16) la sensibilité a commencé à reparaître le troisième ou le quatrième 
jour après Topération, le nerf ayant été paralysé pendant un laps de 
temps variait de 3 à 18 mois. Le cas de Toussant (36), de paralysie 
cubitale datant de 2 ans, présenta un certain retour de la sensibilité 
et de la motilité le troisième jour après la suture secondaire. Signa- 
lons encore des cas semblables de Bowlby (3) de Santi (30) Petridis 
(26) Lambotte et Sano (1^). Ces cas de retour précoce de la sensibilité 
s'expliquent aisément si nous nous rappelons que la régénération 
dans le segment distal ne se fait pas par expansion du segment pro- 
ximal, mais est un fait préexistant, quoique non parvenu à maturité, 
avant la réunion. La suture secondaire permet le retour de la conduc- 
tibilité dans les fibres jeunes déjà existantes dans le segment distal 
en les joignant à celles du segment central. 

La transplantation de tissu nerveux pour remplir un vide entre 
les segments proximal et distal, a donné des résultats cliniques très 
variables. Parmi d'autres, nous citerons le cas de Damar Harrison 
(10), paralysie du médian, dans lequel deux pouces d'un sciatique de 
chat furent greffés et où la sensibilité commença à s'améliorer deux 
jours après. Gersuny (cité i>ar Harrison) a enlevé un névrome du 
médian et greffé 6 centimètres d'un sciatique de lapin : la sensibilité 
commença à revenir au bout de deux mois. Dans le cas de Mayo 
Ilobson (29), paralysie du médian et du cubital par coup de faux, deux 
pouces de moelle de lapin furent implantés dans la perte de substance 
du médian auquel le cubital fut réuni par suture secondaire. La 
sensibilité commença à reparaître dans la zone du médian huit jours 
plus tard, et seulement beaucoup plus lentement sur celle du cubital. 
Peterson (25) à transplanté 4 centimètres de sciatique de chien sur le 
médian et le cubital, dans un cas de blessure ancienne ; la sensibilité 
commença à reparaître le jour de l'opération, puis varia d'un jour à 
l'autre, pour s'accentuer beaucoup plus rapidement après le 8*; le 14* 
mois la sensibilité était presque complètement rétablie, tandis que la 
motilité ne s'était que peu améliorée. Peterson, qui admet la théorie 
« centrale », constate que la sensibilité revient avant que l'expansion 
des cylindraxes ait pu se faire et essaie d'interpréter le fait par la théo- 
rie de la transmission de la sensibilité par d'autres voies, l'action inhi- 
bitrice des bouts centraux irrités ayant été supprimée par l'opération. 
Tous ces résultats sont vraiment contradictoires. Dans un de nos cas 
de paralysie cubitale, où deux pouces de nerf de mouton furent im- 
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plantés, on observa un certain retour de la sensibilité le 20« jour; 
dans un autre cas de paralysie sciatique où furent transplantés six 
pouces de sciatique de veau, il n*y avait pas de retour de la sensibi- 
lité quatre mois plus tard. 

VII 

LA THÉORIE DU NEURONE. 

La régénération des nerfs périphériques non par expansion des 
cylindraxes du bout central, mais par un processus de sécrétion des 
cellules névrilématiques proliférées ou neuroblastes dans le segment 
distal lui-même, a la plus grande importance relativement à notre con- 
ception de la structure histologique du système nerveux périphérique 
et à la théorie bien connue du nevrome. L'idée essentielle de la théo- 
rie du neurone de Waldeyer (38) est que « das Gentralorgan ein Con- ' 
glomerat unzœhliger Nervenzellen individuen ist, dass also aile Ner*- 
venfasern nichts anderes sind als Zelleibsstandtheile je eines bes- 
timmten Nervenzellenindividuums, und dass die graue Substanz auch 
nichts anderes ist als der Àusdruck einer Maasensammlung von Ner- 
venzelleibsbestandtheilen, und zwar je eines bestimmten Nervenzel- 
lenindividuums. » Ce concept du système nerveux comme formé 
d'innombrables unités nerveuves anatomiquement indépendantes ou 
neurones, en contiguité et non en continuité, basé comme il l'était 
sur les résultats obtenus par Ramon y Cajal avec la méthode de 
Golgi, offrait un schéma attrayant, qui semblait non seulement don- 
ner une idée claire de la structure du système nerveux, mais encore 
être en étroit accord avec les résultats pathologiques, surtout en ce 
qui regarde les dégénérations. 

Parmi les données soutenant la théorie du neurone, les plus impor- 
tantes ont été les suivantes : 

1) Les résultats embryologiques de His et d'autres, d'après lesquels 
chaque axone, tant du système nerveux central que du périphérique, 
n'est qu'une expansion ou prolongement d'une cellule nerveuse. 

2) Le fait, démontré par GajaL Lenhossek et d'autres à l'aide des 
méthodes de Golgi et du bleu de méthylène, que les différents neuro- 
nes se montrent anatomiquement indépendants l'un de l'autre. 

3) La survenue de la dégénération dans un cylindraxe s'il est séparé 
de sa cellule-mère, une telle dégénération étant strictement limitée à 
ce cylindraxe et ne s'étendant pas au neurone adjacent. 

4) La régénération des nerfs périphériques après leur division par un 
processus d'expansion des axones du segment central (Huber, Strœbe, 
Vanlair, etc.). 
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Tout en ne voulant pas discuter ici en détail tous ces arguments, 
nous devons remarquer qu*ils ne sont nullement inattaquables. Ainsi 
il est admis par Held, Dogiel, Belhe et d'autres que la méthode par 
l'argent ne donne de figures neuroniques que chez les embryons ouïes 
jeunes animaux dont le développement n'est pas complet ; chez les 
animaux dont la croissance est complète, il y a des anastomoses entre 
les différentes ceUules nerveuses ; les boutons des arborisations ter- 
minales ne seraient que des produits artificiels, dus aux imperfections 
de la coloration de Golgi et de la coloration au bleu de méthylène, ces 
apparences, ainsi que Hill (12) rétablit, étant obtenues pardes méthodes 
qui colorent seulement le cytoplasma et laissent non colorés les élé- 
ments conducteurs. Nissl a récemment montré qne la dégénération n'est 
pas nécessairement confinée dans leslimitesd'un neurone de Waldeyer, 
(23) • Un de nous (32) a aussi enregistré le fait que la dégénéralion 
ascendante des cordons postérieurs de la moelle ne s'arrête pas tou- 
jours aux noyaux graciles et,' cunéiformes, comme on le dit d'ordinaire, 
mais atteint au délit de ces noyaux les fibres arquées de la moelle. 
Finalement, d'après la théorie neuronique, la régénération serait impos- 
sible dans un tronc nerveux périphérique séparé de ses centres trophi- 
ques (corne antérieure ou ganglion spinal /postérieur); or nos recher- 
ches montrent que la source du processus régénératif dans les nerfs 
périphériques doit être cherchée non dans les cellules de la corne ou 
du ganglion mais dans les cellules névrilématiques du tronc nerveux 
lui-même. Sur la question de l'origine épiblastique ou mésoblastique 
des cellules névrilématiques, nous n'avons pas autorité pour émettre 
une opinion personnelle. Mais il est évident que le système nerveux 
périphérique doit être regardé comme composé de chaînes de neuro- 
blastes, de quelque souche embryonnaire qu'ils naissent,fusionnés pour 
former les axomes continus enclos dans les gaines myéliniques et névri- 
lématiques. L'exactitude de ce fait estconfirméeparcettecondition que 
la régénération des cylindraxes n'a pas été observée dans le système 
nerveux central. Ainsi, même dans les conditions les plus favorables, 
comme par exemple dansles hémisections expérimentales de la moelle, 
où les fibres des différents cordons ont simplement été sectionnées et 
les bouts coupés laissés en apposition étroite, il n'y a pas de régéné- 
ration, mais simplement de la dégénération suivie de sclérose; et 
cependant il n'y a pas plus d'obstacles entre les bouts coupés que dans 
le cas d'un nerf périphérique où la régénération se fait. L'explication 
de ce fait, pensons-nous, est dans la présence de cellules névrilémati- 
ques au niveau du système nerveux périphérique et dans leur absence 
au niveau de l'axe cérébro-spinal. Dans certains cas de section expéri- 
mentale de la moelle, il est vrai, de jeunes fibres ont été observées^ 
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disséminées à la périphérie de la moelle (Schmaus-Sacki^ Pathologi-^ 
che Anatomie des Rûckenmarks 1901 p . 378] mais ces nouvelles libres 
possèdent une gaine névrilématique nucléée et sont dès lors manifes- 
tement du type périphérique. De plus elles semblent continues avec 
les fibres à névrilème des racines antérieure et postérieure et sont sur* 
tout abondantes le long du trajet des vaisseaux sanguins néoformés. 
La présence d*une gaine névrilématique ne constitue donc pas une 
différence insignifiante entre les fibres nerveuses du système nerveux 
central et du périphérique ; elle est au contraire fondamentale, car 
c'est d'elle que dépend la possibilité de la régénération et de la guéri- 
son après traumatisme. 

La théorie du neurone, au moins en ce qui regarde le système ner- 
veux périphérique doit à notre avis être écartée. Le système nerveux 
périphérique, doit être considéré comme formé de chaînes de cellules 
disposées bout à bout, dont les prolongements cylindraxiles fusion- 
nent pour former des cordons continus, les cylindraxes périphériques. 
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LÉGENDE DES PLANCHES. 

Planche I. — (Figures numérotées par séries verticales de bas en haut). 
1); Chat. Sciatifjue. divisé et non suturé. 24 heures. Bulbe terminal primitif 
du serment proximal ()>(50) ; tronc et champignon). 
2). Chat. Sciatique, divisé et non suturé, 5 jours • DégénératioD des gaines 
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myëliniqucs du segment distai (X ^00) ; on voit encore de fines gaines non 
dégénérées. Le plan de section est à la partie supérieure du dessin. 

3J. Chat. Sciatique, réunion immédiate, 2 semaines. On voit le début de la 
formation de nouvelles gaines à la partie inférieure du segment central (X 200) ; 
ilôts de nouvelles gaines ; plexus tubulaires continus formés par des Ilots adja- 
cents ; en haut, vaisseau sanguin. Le tissu cicatriciel est à la partie infé- 
rieure du dessin. 

4). Chien. Sciatique, divisé et non suturé, 3 semaines. Plexus tubulaire spi- 
ral bien marqué, dans Textrémité inférieure du segment proximal (X^OO). On 
voit aussi les restes dégénérés de vieilles gaines, et un capillaire. 

Planche IL — (Pour cette planche et pour les suivantes les figures sont grou- 
pées par rangées horizontales superposées). 

1). Chien. Sciatique, divisé et non suturé, 4 semaines. Figure montrant le 
premier stade de la formation d'une gaine myélinique dans le segment distai 
(X *000) ; cellules fusiformes avec un dépôt de myéline le long d'un côté ; res- 
tes globulaires dégénérés des vieilles gaines. 

2). Sing:e. Musculo-spiral, divisé et non suturé, 30 jours. Premier stade de 
la rormation de la gaine myéliniq^ue dans le segment distai (X 300) ; cellules 
fusiformes (neuroblastes) avec dépôt de myéline à chaque extrémité. 

.3). Même figure que la précédente à X ^000. On voit le dépôt de myéline dans 
le protoplasma des neuroblastes sous forme de petits corps discrets. 

4j. Chien. Sciatique ; portion de nerf excisé et bouts laissés largement sépa- 
rés. 5 semaines. On voit de jeunes gaines myéliniques se développant dans le 
segment périphérique (X 300). 

Planche lU. — l) Singe. Médian. Transplantation immédiate, 5 semaines. 
La figure montre, a deux pouces au-dessous de la greffe, le développement de 
nouvelles gaines mvéliniques (X 200) ; on voit des séries imbriquées de jeunes 
gaines, l'extrémité de chacune dépassant sa voisine. 

2). Chat. Sciatique, divisé et non uni. 5 semaines. Photographie du segment 
distai montrant de jeunes gaines myéliniques dans le centre du champ dont 
le reste est constitué par un amas de globules dégénérés. 

3). Chien. Sciatique. Transplantation immédiate d'un demi-pouce de nerf. 6 
semaines et demie. Dessin d'une coupe passant par le tiers moyen de la greffe ; 
on voit deux vaisseaux sanguins entourés par un grand nombre de jeunes 
gaines myéliniques. 

4). Chien. Sciatique. Réunion immédiate. 8 semaines. On voit les gaines myé- 
iiniquesen chapelet du segment distai (X^OO) et les restes dégénérés des vieilles 
gaines. 

Planche IV. — 1) Singe. Cubital, divisé et non suturé. 10 semaines. Segment 
distai, avec nouvelles gaines myéliniques (X 200). 

2). Chien. Sciatique, divisé et immédiatement suturé, 12 semaines. On voit 
la régénération des gaines dans le segment distai, approchant de la maturité 
[X 300) ; les ondulations sont rares. CJn groupe de fines gaines semble se 
fusionner pour en former une grosse. 

3). Chien. Sciatique, divisé et immédiatement suturé. 16 semaines. On voit 
les disques (X 300) sur le diamètre transversal des gaines du segment distai. 

4). Homme. Cubital, 4 mois après division accidentelle. On voit de jeunes 
gaines dans le segment distai au stade de plexus tubulaire ( X 200). 

Planche V. — Trois semaines après réunion immédiate. 

1). Photo du segment proximal, a la jonction avec le tissu cicatriciel inter- 
médiaire (X ^)- ^6S cyhndraxes sont figurés par de nombreuses lignes noires 
descendant dans le tissu cicatriciel. 

2). Photo (X 200) correspondant au quadrant supérieur gauche de la fig. 1. 
On voit un petit nombre de cellules araignées. 

3). Dessin du môme champ que la fig. 2 ; cellules araignées, cylindraxes, 
gaines myéliniques. 

4). Photo d'une autre coupe du segment proximal (X 90). 

Planche VI. — Trois semaines après réunion immédiate {suite). 

1). Vue, à un plus fort grossissement ( X 200) de la fig. 4, PI. V, près du cen- 
tre de la partie supérieure du champ, montrant les cylindraxes en dégénéres- 
cence divisés en courts fragments et de fins cylindraxes nouveaux et sinueux. 

2). Photo (X^)- M^me aspect que PI. V, /Ç^. 1. 

3). Photo (X 200). Vue d'une partie de la fig. 2 juste au-dessous du centre. A 
la partie supérieure du champ est une gaine fortement colorée, au-dessous et 
à oroite un enchevêtrement spiral de jeunes cylindraxes. 

4). Dessin ( X 250) figurant le même champ que la fig. 3. 
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Planche VII. — Trois semaines après réunion immédiate {suite), 
1 et 2). Photos du tissu cicatriciel intermédiaire à X 90 et X 200; la fig, 2 
est à mi-ciiemin entre le centre et le bord supérieur de la fig. 1 . 

3). Dessin du môme champ que la fig, î, montrant des cellules araignées 
avec de lonfs prolongements s*entrelaçant dans toutes les directions. 
Planche Ylli. — Trois semaines après réunion immédiate [tuile), 
1 et 2). Photos du tissu intermédiaire à )< 90 et X 200. On voit la jonction 
du segment proximal avec le tissu cicatriciel. Noter dans celui-ci les cellules 
araignées et leurs prolongements. La fig. 2 est prise dans le quadrant inférieur 
gauche de la fig. 1, près ae la liç^e médiane. 

3). Photo du segment phénphérique (X 00) montrant de nombreuses cel- 
lules araignées avec des cylindraxes naissant de leurs deux extrémités. 

4). Photo ( X 200) d'une portion immédiatement au-dessus du centre de la 
fig, 3. 

Planche IX. — Trois semaines après réunion immédiate (fuile), 

i). Photo ( X 200 ). Même champ que la, fig, 4 de la PI. YIII, mais à un fwer 
différent. Les cellules araignées ont leurs longs prolongements cylindraxifes. 
Les taches du fond sontdues à des précipites pendant Tapplication de la méthode 
de Golgi. La masse en haltère sans prolongements est artificielle. 

2). Dessin (X 200) du même champ que fig, i, pi. VIII et fig. précédente ; les 
prolongements sont suivis jusou'à leurs terminaisons. 

3). Pnoto du segment distal (X 00) même aspect que fig, 3, pi. VIII. 

Planche X. — Fig, 1 : trois semaines après réunion immédiate {fin) ; Fig, 
tuioantes : quatre semaines après réunion immédiate. 

1). Photo (X 200). Portion du même champ qnefig, 3, pi. IX, juste à gauche 
du centre. 

2). Photo du segment proximal (X 00) à la jonction avec le tissu cicatriciel 
intermédiaire. Les cellules araignées sont plus nombreuses qu'en un point ana- 
logue à trois semaines. 

3). Photo (X 200) au centre du même champ que la fig. précédente. Cellules 
araignées. 

4). Photo du tissu cicatriciel intermédiaire (X 00) ; on voit des lig[atures in 
situ. La lar^ zone à bords noirs entre les pièces de soie est artificielle ainsi 
que celle qui se trouve au-dessous de la pièce inférieure de soie. Nombreuses 
cellules araignées. 

Planche XI. — Quatre semaines après réunion immédiate (suite). 

1). Photo (X 200). Quadrant supérieur droit de /(^. 4, pi. X. Cellules araignées 
et prolongements, portion d'une ligature à la soie au bord inférieur du champ. 

2). Photo du tissu cicatriciel intermédiaire (X 00), ligatures m situ. Nom- 
breuses cellules araignées. 

3). Photo (X 200) à la jonction des quadrants gauches, supérieur et inférieur, 
de la fig. précédente, 

4). Photo du segment distal (X 00) montrant des cellules araignées avec pro- 
longements plusieurs fois plus longs qu'à trois semaines. 

Flanche XII. — Quatre semaines après réunion immédiate (fin). 

1). Photo (X 200) portion du champ de fig, 4. pi. XI, au dessus du centre. Cel- 
lules araignées avec prolongements cylindraxiles munis de renflements bulbeux. 

2). Photo du segment distal (X 200) montrant de nombreux prolongements 
cylindraxiles jeunes et un petit nombre de cellules araignées. Comp. avec fig. 
14, pi. VIII à trois semaines. 

3). Dessin du segment distal (X 130) même champ que fy< l, mais suivi 
plus loin. Comparer avec la longueur des prolongements cylindraxiles à trois 
semaines {fy. 2, pi. IX). 

Planche XIII. — 1). Chat. Sciatique divisé et non suturé. 1 semaine. Seff- 
ment distal. On voit la déffénération des fibres. Les fibres médullaires, à la 
différence des fibres normales, se colorent en bleu. Les lignes foncées à leur 
intérieur sont les cylindraxes fragmentés. Quelques-uns des petits cylindraxes 
restent non dégénérés (X 300). 

2). Chat. Sciatique, divisé et non suturé. 2 semaines. Segment proximal 
(X 200}. On voit la formation des nouveaux cjylindraxes sous forme de petits 
Îlots séparés par de larges intervalles des cylmdraxes centraux. 

3). Gnat. Sciatique divisé et non réuni. 2 semaines. Segment proximal 
(X300)ieune cylindraxe, fibres dégénérées, vaisseau sanguin. 

Planche XIV. — i). Chat. Sciatique, divisé et immédiatement suturé. 3 
semaines. Segment distal (X 1000}. On voit le premier stade de la régénéra- 
tion des cylindraxes. Les jeunes cylindraxes sont formés par le protoplasma du 
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corps cellulaire, ils se présentent sous forme de fines lignes bleues courant au 
delà du noyau. 

2). Chat. Sciatique, divisé et non suturé. Segment distal (X300). 5 semaines. 
On voit une bande de nouveaux cylindraxes se formant le long des noyaux 
allongés. Ils sont imbrigués et sans continuité l'un avecTautre. 

3). Singe. Musculo-spiral. Divisé et non suturé. Segment distal (X 300) 5 
semaines. On voit de nouveaux cylindraxes. 

4). Chien. Sciatique, divisé et immédiatement suturé. 8 semaines. Seg- 
ment distal (>^ 300j. On voit de nouveaux cylindraxes au stade en chapelet. 

5). Chien. Divise et immédiatement suturé. Segment distal (X 300) 5 mois. 
On voit de nouveaux cylindraxes, chacun séparé par un intervalle distinct du 
noyau correspondant. 

6). Homme, cubital, 13 mois après division pour névralgie. Segment distal 
(X 300). On voit la régénération des cylindraxes. Quelques-uns sont en chape- 
let.' Tous sont plus petits que normalement et les noyaux névrilématiques sont 
anormalement abondants. 

Planche XV. 1). Chat. Sciatique, divisé et non suturé. Segment distal 
(X 300). 2 jours. On voit le stade primitif de prolifération des cellules névrilé- 
matiques. 

2\ Chat. Sciatique, divisé et immédiatement suturé. Segment distal (X 100). 
2 jours. Stade précoce de prolifération des cellules névrilématiques. 

3). Chat. Sciatique, divisé et non suturé. Segment proximal (X 300). 4 jours. 
On voit l'invasion et la multiplication des cellules conjonctives dont un cer- 
tain nombre sont en voie d'absorber la myéline désagrégée ; cellules coi^on- 
tives distendues par la myéline ; myéline indentée par une cellule conjonctive ; 
capillaires. 

4). Chat. Sciatique, divisé et non suturé. Segment distal (X 300). Safranine. 
5 jours. Fragmentation de la myéline et des cylindraxes. 

5). Chat. Sciatique, divisé et immédiatement suturé. Côté distal de la réunion 
(X 300). 2 semaines. On voit des colonnes de cellules névrilématiques séparées 

f)ar des masses de cellules conjonctives dont un boti nombre contiennent de 
a myéline. 

pfancheXYl. — 1). Singe. Musculo-spiral, divisé et non suturé. Réunion 
fibreuse. Segment distal (X 300). 30 jours. De fins prolongements protoplasmi* 
ques naissent des pôles opposés des cellules névrilématiques ; d'autres cellu- 
les névrilématiques contiennent de la myéline, en haut et a droite. Un peu plus 
bas, nappe de cellules coi^onctives en prolifération. 

2). Chat. Sciatique, divisé et non suturé. Réunion fibreuse. Segment distal. 
5 semaines. Prolifération énorme des cellules névrilématiques (comp. fig. 2, 
pi. XY). Les noyaux névrilématiques allongés sont disposés longitudinalement 
et en colonnes. Entre eux sont les noyaux arrondis des cellules conjonctives. 

3). Chien. Sciatique. Portion excisée. Réunion fibreuse. Segment proximal 
(X 300). 5 semaines. On voit des fibres nerveuses, nouvellement formées, dans 
un vieux névrilème. Nouvelles fibres, chacune avec un cylindraxe apparaissant 
comme un point sur la coupe transversale ; au dessous, noyaux névrilématiques 
en bâtonnet paraissant circulaires sur la coupe transversale. 

4). Singe. Médian. 5 semaines après la greffe d'une portion de sciatique de 
mout(m. Segment distal, au-dessous de la greffe (X 300). On voit les noyaux 
névrilématiques avec de longs prolongements tendant à former des chaînes. 
Pas de fragments de myéline ni de cellules coi^onctives. 

5). Chien. Sciatique, divisé et immédiatement suturé. Segment distal (X300). 
Douze semaines. La matière jaune entre les colonnes de noyaux est de la myé- 
line. 

6) Homme, cubital. 4 semaines après division accidentelle (X 300). Partie 
inférieure du segment proximal ; on voit la formation de nombreuses fibres 
nerveuses jeunes, complètes, avec cylindraxes, à l'intérieur d'une seule gaine 
névrilématique. Noyaux névrilématiques prolifères. 
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Examen histologique des lésions des nerfs immédiate- 
ment consécutives à leur élongation 

PAR 

Le D' ARMANDO VIRNIGGHI 

(Travail dellnstitut d'anatomie pathologique de Thôpital des Incurables de Naples, 

tdirigé par le P' Luciano Armanni). 

Pratiquée depuis le milieu du siècle dernier, remise récemment en 
honneur dans le traitement d'un certain nombre d'affections, telles 
que les affections trophiques, à la suite des travaux du D' Ghipault, 
Télongation des nerfs produit sur ceux-ci des lésions histologiques qui 
méritent d'être étudiées. 

Parmi les travaux qui leur sont relatifs, nous citerons ceux de 
P. Vogt, Gen,Witkovski, Prévost et Schering, Quinquaud, Wiet, Rossi, 
Verneuil, Terrillon et Marchand, G. Cattani. P. Vogt a vu que l'élon- 
gation déplace le nerf dans sa gaine et, en outre, déplace et étire les 
vaisseaux qui servent à Tirrigation du nerf: altérations vasculàires plus 
marquées-en certains points, comme au passage du nerf par un trou 
ou à travers une cloison fibreuse. Gen, au laboratoire de Tarchauoff, 
examinant les nerfs immédiatement après la distension, a trouvé in- 
tacte la gaine de Schwann tandis que le cylindraxe et la gaine de myé- 
line étaient rompus en plusieurs points ; en outre il a trouvé des tra- 
ces d'hémorragie capillaire. Witkovski, outre ces altérations, a vu des 
traces de dégénération dans les éléments de la fibre, également ren- 
contrées par Prévost et Schering. Quinquaud, outre les lésions des 
fibres distendues, a rencontré des lésions dégénératives secondaires 
dans le bout central qu'il a suivies jusqu'à la moelle. Wiet a trouvé les 
mêmes altérations secondaires un certain temps après la distension du 
nerf. Rossi a noté l'intégrité de la gaine de Schwann et constaté des al- 
térations de la gaine myélinique, du connectif péri et intrafasciculaire 
et des vaisseaux sanguins. Verneuil a admis que Télongation produisait 
des ruptures incomplètes et éparse^ des fibres primitives ; il la com- 
pare à une section incomplète et pense qu'on peut lui substituer 
l'écrasement. Terrillon et Marchand ont détruit cette assimilation; sui- 
vant eux, Télongation produit seulement la rupture de quelques libres 
au point où agit la traction et laisse intact le reste du nerf; l'écrasement 
produit, au contraire, la rupture de toutes les fibres et la dégénération 
secondaire des fibres périphériques. Giuseppino Cattani a décrit avec dé- 
tails les altérations constatées, dans les divers éléments des fibres élon- 
gées, étudié leurs modifications dégénératives et régénéra tives, et en- 
fin examiné les modifications delamoelleaprèsélongationdusciatique. 
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Quoique fort intéressants pour quelques-uns, ces travaux sont cer- 
tainement peu nets au point de vue des lésions bistologiques immé- 
diates produites sur le nerf par Télongation. C'est cette lacune que 
nous avons tenté de combler (1). 



♦ ♦ 



Gomme technique expérimentale, oubien nous avons pratiqué Télon- 
gation sanglante, soit en soulevant le nerf de son lit avec des tasseaux, 
soit par le procédé chirurgical du crochet ; ou bien nous avons pra- 
tiqué Télongation non sanglante à Taide de tractions ou de flexions 
des membres inférieurs. Les résultats ayant été les mêmes, nous ne 
distinguerons pas les pièces obtenues par ces divers procédés. 

L'examen du nerf a été pratiqué au bout d'un temps plus ou moins 
court, d'ordinaire aussitôt après Télongation, étant donné que nous 
avions seulement pour but d'étudier les altérations subies par les 
fibres nerveuses du fait même de Télongation. 

Nos recherches ont été commencées sur de nombreuses préparations 
fraîches de sciatiques, de grenouilles spécialement, d'un côté à l'état 
normal, de l'autre après élongation. Les préparations ont été exami- 
nées auussitôt après une élongation de 4 à 5 minutes au maximum, 
puis placement momentané dans le chlorure de sodium et montage àla 
glycérine. D'autre part nous nous sommes servi d'alcool au tiers, de 
bichromate d'ammoniaque, de solution chromique. Nous nous som- 
mes servi seulement des colorants simples, spécialement du car- 
min^en en versant une goutte sur le côté du couvre-objet. Gesexamens 
étaient faits surtout dans le but d'étudier les altérations subies par la 
gaine médullaire, en conséquence de l'élongation. 

Pour l'examen des nerfs non à frais, j'ai choisi spécialement les 
sciatiques de {grenouilles et de lapins, et pour leur fixation je me suis 
servi de la liqueur de Muller, de la solution de bichromate de potasse, 
du sublimé, de l'acide osmique et de la liqueur de Flemming. Pour la 
coloration des préparations, j'ai préféré le carmin neutre, Palumine, 
rhématoxyline et le bleu de méthylène, la coloration double d'héma- 
toxyline et d'éosine, le picro-carmin, le lithio-carmin, l'hématoxy- 
line et l'acide picrique et la méthode de Weigert modifiée par le P' 
Armanni. Ges colorations ont été faites le plus souvent sur les coupes 
en série au microtome de pièces incluses dans la paraffine et sur les 

(1) p. Vogt. Die Nervendehunng als Opération in der chirurgiscben Praxis. Leipzig, 1877. 
— Gen. Ueber Nervendehnung. Voïenno meditsinsky. J. 1879. Dec.— Witkovski. Zur 
Nervendehnung.Ârch. f. Psych. 1881, BdXI, S. 532. — Quinqttaud. Elongation des nerfÎB. 
Progrès médical 1881, n* 13. — Wiet. ContribuUon à l'étade de l'élongation des ner£i. Th. 
Paris 1881.— HoMt. Stiramionto dei nervi. Accad. délie Se. dell Instit. di Bologna. S. IV, 
vol. 111, 1832.— VemeuU, in DuvauU, Th. Pai-is, 1876. — TerriUon. De l'élongaUon des 
nerfs. Ârch. méd. 1878. — G. Cattani, Archivio délie icienze mediche. Vol. VIII, fasc. II. 



196 TRAVAUX DE NEUROLOGIE CHIRURGICALE. 

nerfs dissociés ; en outre, j'ai .fait d'abord la coloration en masse du 
tronc nerveux, suivie de préparation par dissociation. 

Les coupes ont été de deux ordres, les unes longitudinales, les 
autres transversales, celles-ci, surtout chez la grenouille, à cause de la 
petitesse de ses nerfs, présentant de grandes difficultés d'exécution. 

Quelles sont les modifications subies par les éléments de la fibre 
nerveuse à la suite d'élongations de degrés divers ? 

Avant tout, je dois dire que mes résultats les plus nets ont été obte- 
nus sur les nerfs de grenouille qui laissent mieux voir les éléments 
divers de la fibre et, dès lors, les altérations relatives. 

La gaine de Schwann^ tant sur les préparations fraîches que sur 
celles fixées et colorées, présente des variations notables, rela- 
tives naturellement au degré de la distension. Tout d'abord, lorsque 
celle-ci n'a été que minime et courte, elle se montre légèrement 
amincie ; les petites sinuosités de la gaine de Schwann correspondant 
aux incisures de Schmidt se montrent superficielles. Les étrangle- 
ments sont moins évidents. Si la distension est plus accentuée, sur une 
longue étendue de la fibre, la gaine se montre uniforme, sans aucun 
étranglement et seulement avec une légère dépression au niveau des 
renflements biconiques. En général, à ces deux premiers stades, l'épais- 
seur de la gaine est diminuée tandis que sa réfringence est augmentée 
et par conséquent aussi son apparence et sa colorabilité, comme si les 
fibrilles qui la constituent étaient plus étroitement adossées, avec dimi- 
nution notable des espaces interfibrillaires. Si les choses vont plus loin, 
se produisent tout d'abord la disparition des étranglements annulaires 
et, en second lieu^ la diastase de toute la fibre nerveuse, y compris la 
gaine de Schawnn. Bien entendu les lésions ne sont pas uniformes sur 
toute l'étendue du nerf ; on peut, au contraire, les suivre toutes sur un 
seul nerf diversement combinées entre elles. Ce fait est très probable- 
ment en rapport soit avec Tindice de distension des diverses fibres, soit 
avec cette considération que ces dernières, même avant d*ètre élon- 
gées, ne présentent pas toutes la même disposition. C'est ainsi qu'une 
fibre munie d'un plus grand nombre d'incisures de Laulermann résiste 
plus qu'une qui en présente moins. Enfin je dois noter que la diastase ne 
se présente que dans des cas très rares, la gaine étant, parmi les parties 
constituant la fibre nerveuse, la plus résistante à la traction. Toute- 
fois, je ne crois pas qu'on puisse discuter Texistence de telles interrup- 
tions, puisque je les ai trouvées même sur des préparations ou j'ai 
cherché, avec le plus grand soin, à éliminer tout artifice de technique. 
Le cylindraxe^ à tous les stades de Télongation, même aux tout à 
fait premiers, présente une modification absolument évidente. Il se 
présente comme un ruban beaucoup plus compact que d'ordinaire et, 
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dès lors, beaucoup plus visible, même sans aucune coloration. Sur les 
préparations à froid^ au chlorure de sodium ou à Tacide chromique, 
sur lesquelles le cylindraxo se reconnaît seulement au niveau des 
renflements biconiques, on peut le suivre sur toute sa longueur, c'est- 
à-dire d'une extrémité à l'autre d'une fibre. Ce phénomène très net est 
dû, me semble-t-il, à deux facteurs principaux : avant tout, à Tétire- 
ment des fibrilles du cylindraxe et à leur condensation, qui peut se 
reconnaître en regardant les préparations à un très fort grossissement^ 
avec immersion homogène qui permet de reconnaître la structure 
fibrillaire du cylindraxe ; en second lieu, à la raréfaction de la gaine 
médullaire, rendant beaucoup plus visible le cylindraxe sous-jacent. 
Par la méthode de Nissl ou par toute autre coloration, le cylindraiLe se 
colore avec intensité et en totalité, sans que ne soit plus possible 
aucune différenciation de ses parties. Pendant Télongation, les cylin- 
draxes sont les premiers à se rompre ; ils résistent jusqu'à un certain 
degrés au delà duquel on constate des ruptures en des points divers. 
Ces ruptures peuvent survenir au point de traction ou en des points 
éloignés, soit en haut, soit en bas. Quand la traction est plus forte^ 
les tubes nerveux peuvent se rompre tous au même niveau. Les cylin- 
draxes se rompent le plus souvent au niveau même de la gaine, mais il 
est aussi fréquent que le cylindraxe surgisse du cercle de rupture de 
la gaine, par suite de la facile rétraction de celle-ci. Il y a, du reste, 
des cas où c'est tout le contraire, le cylindraxe s'étant rompu en haut 
et la gaine s'étant amincie et allongée à un niveau beaucoup plus bas. 
Telles sont les formes communes de rupture ; mais, dans quelques 
préparations, j'ai vu le cylindraxe ainsi que la gaine de Schwann dis- 
posés en zig-zag, mode de réaction qui se présente quand la force de 
distension n'a été que peu considérable. Sur les préparations de nerfs 
élongés fortement, on voit des groupes de fibres nerveuses rompus au 
même point, outre les ruptures partielles et disséminées ; les deux 
chefs des groupes de fibres rompues s'éloignent l'un de l'autre, deve- 
nant flexueux à leurs extrémités libres. Si l'on suit les deux chefs, en 
déplaçant la préparation, on voit clairement que avant de se rompre les 
diverses fibres qui les composent se sont très distendues. La distension 
est tellement manifeste que ces fibres rompues ont une longueur beau- 
coup plus grande que celle des fibres demeurées entières qui, cependant, 
ont subi aussi une certaine distension. Ces groupes de fibres rompues 
sont le plus souvent placés superficiellement, mais peuvent aussi être 
centraux. 

La gaine myélinique subit des modifications importantes, mais 
étant donné son mode de réaction aux diverses substances colo- 
rantes, elles ne sont pas aussi visibles que celles des autres parties cons- 
tituantes de la fibre nerveuse. Elle commence, dans les premiers stades 
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à devenir comme granuleuse, quelques-unes de ses granulations se 
colorant, quoique faiblement, à froid, avec Tacide osmique. Aux sta- 
des plus avancés, apparaît une vacuolisation très évidente ; la myé- 
line se présente en masses informes et irrégulières, séparées par des 
espaces plus clairs. Sur les préparations non traitées d'une façon 
spéciale, aux stades les plus avancés, on voit en outre le reticulum 
qui forme le squelette de la gaine myélinique, sans du reste pouvoir 
dire si elle a subi de graves modifications. Ce qui est certain, c'est 
que, au niveau de la diastase du névrilème, la myéline fait bernie, 
sans former de masses visibles, son issue étant seulement indiquée 
par la diminution brusque de la fibre au niveau de la rupture. 

Les noyaux du névrilème ^ quoique à un degré très modéré, se mon- 
trent aussi altérés. Avant tout, ils subissent un déplacement, c^est-à- 
dire que disparaissent ces légers soulèvements de la gaine qui corres- 
pondent aux points où ils sont adossés. Aux degrés avancés d'élon- 
gation, ils changent aussi un peu de forme et d'ovo!des devien- 
nent allongés. Mais ce qui se modifie le plus, c'est leur colorabilité 
car à la différence des autres éléments et spécialement du cylindraxe 
qui tous deviennent plus nets par la distension, les noyaux, accusent une 
hypocolorabilité très nette et parfois une caryolyse commençante. 

C'est ici le lieu de parler de la gaine de Mauthner dont l'existence 
a été si discutée. Sur les préparations de nerfs élongés, il n'est pas 
possible de distinguer clairement ses deux feuillets et c'est seulement 
quand le cylindraxe est devenu plus compact qu'appardt à sa surface 
un revêtement que Ton pourrait interpréter comme le représentant 
de l'un d'eux. 

Le connectif qui revêt le nerf dans ses diverses parties est aussi 
modifié, spécialement le périnèvre et l'endonèvre. Les noyaux sont les 
éléments qui souffrent le plus ; leur allongement et leur aplatissement 
sont très nets : ils sont aplatis, en forme irrégulière, en parenthèses, 
en serpentins, en marteau ou en crochet ; en outre leur pouvoir tincto- 
rial se modifie. La chromatine se condensant, le réliculum nucléaire 
est plus touffu et la substance chromatique beaucoup plus dispersée : 
il y a, en somme, un état intense de pîcnose dans sa forme la 
plus pure. Les fibrilles du connectif, également très modifiées, for- 
ment un reticulum à mailles très irrégulières, les unes très amples, 
la majorité très étroites et représentant de simples fissures. Ces 
fibrilles, dans le cas d'élongation très intense, sont tordues et quel- 
ques-unes nettement brisées. Cependant ce sont elles qui résistent le 
plus à la distension, mais dans quelques rares cas elles se montrent 
lacérées, et alors, en se retirant, elles forment comme de petites 
agglomérations de fibrilles élastiques, très contournées et conden- 
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sées, dans lesquelles restent^' imbriquées de nombreuses fibrilles 
conjonctives et quelques noyaux ; elles ont, en somme, un aspect 
qui rappelle très nettement les fameux bouchons de Churschmann. 

Telles sont les altérations rencontrées dans les diverses parties 
constituant la fibre nerveuse, mais, pour mettre en relation la force 
de Télongation et les diverses altérations, il serait nécessaire, à l'avenir, 
de se servir d*un appareil spécial, construit en manière de balance. D*un 
côté de celle-ci serait un crochet pour saisir le nerf; de Pautre des 
poids progressifs serviraient à mesurer la distension obtenue. 

En dehors des coupes longitudinales des nerfs et de leur dissocia- 
tion, j'ai aussi essayé des coupes transversales. Elles n^ont aucune 
valeur dans le cas particulier. Wiet, qui par de telles coupes n'a 
obtenu que des résultats négatifs, en a déjà fait Texpérience et nous 
n'avons qu*à nous rappeler les altérations constatées pour compren- 
dre qu'il n'en saurait être autrement. Par exemple, les altérations du 
cylindraxe doivent, sur la coupe transversale, se caractériser par 
son absence. Elle a bien été notée, mais peut dépendre du défaut 
de coloration. Ce qu'on peut tout au plus noter de sûr ce sont 
des altérations déforme: il peut être gonflé et aplati, en parenthèse, 
et au lieu de se trouver au centre de la fibre, se trouver porté à sa 
périphérie, plus près de la gaine de Schwann : toutes modifications 
qui correspondent à celles observées dans la continuité du cylindraxe 
sur les coupes longitudinales. La myéline peut être condensée et par 
conséquent détachée de la gaine de Schwann et en outre constituer des 
vacuoles. La gaine de Schwann peut être amincie, mais le plus souvent 
elle est normale et ce n'est que rarement qu'elle présente des interrup- 
tions qui pourraient, du reste, être TefTet d'une coloration incomplète. 

En somme les altérations sont beaucoup plus évidentes sur les 
coupes longitudinales, préférables même à la dissociation, cependant 
employée presque exclusivement par les autres expérimentateurs. 



* ♦ 



Conclusions. — 1® L'élongation des nerfs, qu'elle soit pratiquée 
par une méthode sanglante ou non, produit les mêmes altérations, 
beaucoup plus frappantes dans le premier cas, et du reste proportion- 
nées à l'intensité de la force de distension. 

2" A Pélongation succèdent d'abord des altérations qui sont l'effet 
direct de la force mécanique ; à ces altérations succèdent des modifi- 
cations dégénéra tives, puis régénératives dont je ne me suis pas occupé, 
leur étude ayant déjà été faite avec soin par d'autres. 

3° Tenant compte de l'indice de distension des diverses fibres et de 
leur structure spéciale, nous voyons que la gaine de Schwann se laisse 
amincir jusqu'au point de faire diminuer puis disparaître les étrangle- 
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ments de Ranvier. Une élongation ultérieure plus énergique produit 
la diastase de toute la fibre nerveuse, gaine de Schwann comprise. 
Aux premiers stades de Télongation, Tépaisseur de la gaine de 
Schwann est diminuée, mais sa réfringence augmentée et, dès lors^ elle 
se présente plus intensément colorée et plus apparente. 

4<> Le mèmephénomënejde colorabilité et de visibilité plusgrandes se 
vérifie aussi pour lecylindraxe qui peut être rompu par l'élongation en 
divers points de la fibre nerveuse. Divers est le rapport entre le point 
de rupture du cylindraxe et celui de la gaine de Schwann, et des fois il 
peut se présenter disposé en zig-zag avec la gaine, quand la force 
de distension n'a pas été susceptible de produire son interruption. 

50 Les altérations de la gaine myélénique sont moins évidentes, par 
suite de son mode différent de réaction aux diverses substances colo- 
rantes. Elle apparaît granuleuse et aux stades plus avancés 
présente une vacuolisation très nette. Au voisinage de la gaine de 
Schwann, la fibre nerveuse apparaît parfois privée de son manchon 
myélinique, ce qui fait supposer Tissue de la myéline à travers Tinter 
ruption. 

6® ParTélongation les noyaux du névrilëme se déplacent, en même 
temps que disparaissent les légers soulèvements de la gaine de 
Schwann où ils sont placés. Ils se présentent légèrement allongés 
et peu colorés, et dans les formes de diastase prononcées, on peut 
reconnaître dans les noyaux, une cariolyse commençante. 

7*^ Marquées sont les altérations de forme et spécialement rallonge- 
ment des noyaux du périnèvre. Us se présentent à un état de picnose 
intense. Egalement modifié est le conneclif qui revêt le nerf dans des 
diverses portions. 

8^ Les altérations sont moins nettes sur les coupes transversales. 

LÉGENDE DE LA PLANCHE. 

Fia, 1. — Coupe au microtome d'un sciatique distendu de grenouille. Nissl 
(obs. 7 ^^''^0 Vacuolisation très marquée de la myéline. Amincissement de la 
gaine de Schwann et disparition des étranglements de Ranvier. 

Ft^. 2.— Coupe au microtome d*un sciatique élongé de grenouille. Hématoxyline 

alcoolisée (obt.\ ^orit ). Coloration plus marquée de la gaine de Schwann et 

spécialement du cylindraxe. Le cylindraxe est disposé en zig-zag et inter- 
rompu en divers points. Les noyaux du névrilème sont peu colorés et pour 
âuefques-uns en état de kariolyse commençante. Altération de forme et picnose 
es noyaux du périnèvre. 

Fig, 3. — Coupe au microtome d'un sciatique de lapin fortement élongé. Car- 
min alumine (^',,^7 Korlt^. Interruption du cylindraxe, du manchon myéllnique 
et de la gaine de Schwann. 
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Sur une série de 39 cas de chirurgie du sympathique cervi- 
cal : 3 cas pour goitre exophtalmique, 22 pour épilepsie, 
7 pour glaucome, 3 pour névralgie fiaciale, 1 pour mi- 
graine ophtalmique, 1 pour torticolis spasmodique, 1 
pour excitation maniaque, 1 potir hémiatrophie faciale . 

{Suite et fin). 

PAR 

A. CHIPAULT. 

III 

Les préliminaires physiologiques et opératoires que je viens de 
poser étant bien établis, je vais aborder et discuter, en me basant 
spécialement sur mes observations personnelles, les indications clas- 
siques de la chirurgie du sympathique et celles qui, peu ou pas sui- 
vies jusqu'à présent, m*ont paru mériter également de Tètre. 

1** Trois interventions pour goitre exophtalmique. — Nous 
n'avons eu que trois fois l'occasion de pratiquer la résection du sym- 
pathique cervical pour des goitres exophtalmiques; c'est dire que nous 
ne saurions insister longuement sur une indication bien connue et sur 
laquelle nous n'avons qu'une expérience aussi restreinte. D'autant 
que. nos trois observations ont eu trait à des malades qui ne présen- 
taient que de très lointaines analogies, Tune à une maladie de Base- 
dow type avec la triade classique, la seconde à une femme au 
moment de son retour d'âge, avec flbromes utérins et goitre fibreux, 
atteinte dès lors sans doute de basedowisme secondaire ; la troisième 
à une malade chez laquelle les symptômes basedowiens s'associaient 
à des crises indiscutables d'épilepsie. 

Voici, en quelques mots, ces trois observations. 

ObservcUion 1. — Femme, 32 ans, présente la triade classique; exophtalmie, 
goitre et taciiycai'die, pouls à 120, du tremblement, des crises de diarrtiée et des 
sudations formidables qui Pavaient débilitée à Pextréme. Nervosisme excessif, 
sans hystérie. Ces symptômes se sont très accentués depuis un an, à la suite 
d'un accouchement. Je pratique la sympathicectomie supéro-moyenne bilaté- 
rale (août 1898). Le résultat immédiat fut superbe ; le pouls tomba à 90, Pexoph- 
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talmie disparut, le goitre lui-môme s*atténua. Le lendemain de l'opération, 
la malade était véritablement méconnaissable. Puis il y eut une sorte de 
rechule; au bout de 45 Jours, le cou battait à nouveau, les yeux ressortaient 
de l'orbite ; il y avait des sueurs abondantes et un état d'agitation extrême. 
Je croyais à un demi-insuccès lorsque je vis ces symptômes s'atténuer à nou- 
veau pour disparaître presque complètement. 11 y a quatre ans que je suis 
cette malade, dont Tétat est très satisfaisant ; elle travaille, fait son ménage; 
son caractère est toujours d'une violence extrême et la moindre émotion lui 
donne des battements de cœur qui durent un quart d'heure ou plus. Mais elle 
n'a plus ni exophtalmie, ni goitre, ni tachycardie permanente, ni les autres 
symptômes inquiétants qu'elle présentait autrefois. 

Observation II. — Femme, 42 ans. En évolution ménopausique. Présente, 
outre quelques petits fibromes utérins très hémorragiques, un goitre de 
moyen volume qui suivant elle, date de l'âge de la formation, mais qui depuis 
deux ans a énormément grossi, est devenu battant, expansif. En même temps 
sont apparues de Texophtalmie, de la tachycardie, des poussées de chaleur, 
qui font que la malade reste découverte toute la nuit et fait dehors sa lessive 
par les plus grands froids, en camisole de toile. Elle n'est pas violente et est 
plutôt déprimée qu'expansive. L'abondance des hémorragies nécessite l'abla- 
tion d'un certain nombre de petits fibromes sous-muqueux, dont la suppres- 
sion reste sans influence sur le syndrome exophtalmique. Trois mois plus 
tard, je fais une intervention sans but déterminé^ hésitante tenter une énu- 
cléation goitreuse ou une sympathicectomie (septembre 1898). Mis a nu par une 
incision latérale verticale, le goitre m'apparait tellement vasculaire, tellement 
diffus, que je n'ose y toucher. Réclinant en arrière la lèvre postérieure de la 
plaie que j'agrandis en haut vers la mastoîde, je fais la réseciion supéro- 
moyenne du sympathique gauche puis termine par la même intervention du 
côté droit. La seule modification observée après lopération a été une diminu- 
tion légère de l'exophtalmie et pendant un certain temps un peu plus de gaieté 
et d'activité. Puis tout est revenu dans le même état qu'avant. J'ai eu récem- 
ment des nouvelles de la malade : la ménopause s'est faite et, contrairement 
à mon attente, sans améliorer en rien son état pathologique ; elle est même 
plus mélancolique que jamais. En somme, résultat nul. 

Observation III. — Femme, 36 ans, domestique. Elle a toujours été sujette 
à des colères terribles, et présente surtout depuis deux ou trois ans le faciès 
exophtalmique. Pas de tachycardie, pas de crises d'hystérie. Mais il y a 
tous les symptômes somatiques de Tafl'ection : tremblements, sueurs, tempé- 
rature élevée (38o2, moyenne thermométrique de quinze jours d'observation)* 
diarrhée profuse. Tous ces symptômes tendent à s'aggraver, et il s'y est ajouté, 
depuis quelques mois, des crises avec morsure^de la langue, miction, torpeur 
consécutive. Malgré toutes les probabilités, il semble impossible de rattacher 
ces crises à l'hystérie : c'est d'épilepsie qu'il s'agit et, lorsque Ton m'amena la 
malade, ce fut à la suite d'une crise dans laquelle elle s'était décollé la moitié 
du cuir chevelu. Malgré le caractère peu encourageant des symptômes base- 
dowiens, cette coïncidence épileptico-basedowienne me décide à tenter la sym- 
pathicectomie bilatérale totale (avril 1899). Le résultat en a été absolument 
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nul, sauf un effet très transitoire sur l'exophtalmie et, il y a 6 mois, la malade 
était en pleine cachexie basedowienne, avec diarrhées profuses, torpeur, syn- 
copes. Elle a dû succomber depuis. 



Je ne voudrais point tirer de conclusions personnelles de trois 
observations aussi disparates. Je noterai toutefois que sauf dans la 
dernière, où je me trouvais en présence d'une association morbide 
tout à fait exceptionnelle, j'ai préféré la sympathicectomie supéro- 
moyenne à la sympathicectomie totale. C'est cette dernière que je 
pratiquerais aujourd'hui dans tous les cas^ surtout dans ceux avec 
tachycardie ; j'ai dit en effet combien je croyais à Tinfluence segmen- 
tairedu sympathique. D'autre part, l'actionde la sympathicectomie m*a 
semblé tellement médiocre dans les formes par basedowisme secon- 
daire et dans celles où les symptômes exophtalmiques sont peu 
marqués, qu'il me semblerait utile de limiter la sympathicectomie 
aux formes franches, avec la triade classique, sans mélange d'hys- 
térie, en un mot à la maladie de Basedow vraie. Mon observa- 
tion I est un très bel exemple des résultats durables que l'on peut 
obtenir dans les cas de ce genre. Elle montre de plus que l'évolution 
post-opératoire, comme il arrive dans tant d'interventions nerveuses 
et comme nous aurons encore à le signaler, à propos d'autres indica- 
tions de la sympathicectomie, présente de 8 à 15 jours après l'opération 
une étape transitoire de rechute symptomatique dont on ne devra à 
aucun degré s'inquiéter. 

2** Vingt-deux interventions pour épilepsie. — Au contraire de 
mes interventions pour goitre exophtalmique, mes interventions pour 
épilepsie constituentune série des plus importantes, tant par le nombre 
des cas que par le long temps pendant lequel ils ont été suivis, pres- 
que toutes mes observations remontant à 1898. Quelques-unes ont été 
brièvement mentionnées par moi soit à l'Académie de médecine, soit 
à la Société de biologie. La plupart sont entièrement inédites. 

Les voici en quelques mots. 

Observation I. — L. (Amagnes). 15 ans. A eu pendant la petite enfance 
des convulsions qui ont disparu à 4 ans 1/2. Début des accidents épileptiques 
à 9 ans; crises, absences, qui ont augmenté peu à peu de fréquence. 
Depuis un an, il y a eu à 5 ou 6 reprises des états de mal; depuis quelques 
mois, état permanent de demi-stupidité. Résection bilatérale du ganglion 
supérieur, les 9 et 12 janvier 98; les symptômes oculo-pupillaires deviennent 
inappréciables après la seconde opération. Pendant trois semaines disparition 
complète des crises, amélioration véritablement étonnante, et que je n'ai plus 
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revue depuis au même degré, de l'état mental. Le jeune homme est gai, lit, 
cause; il est méconnaissable. Puis, malgré le traitement médical et diététique, 
rechute progressive et rapide à un état identique à Tétat antérieur. 

Observation II. — D. (Paris). 2 ans 1/2. Début à deux mois, à la suite 
d'une petite poussée fébrile, par des crises Identiques aux crises actuelles. 
Celles-ci reviennent au nombre de plus de cent par jour, et s'accumulent le 
matin au réveil, par 45 ou SO de suite, en un véritable état de mal. J'assiste 
à un grand nombre de crises, qui sont absolument caractéristiques, avec 
chute le plus souvent à gauche, miction involontaire, etc. L*enfant est à 
demi stupide et ne reconnaît que son père ; il est vrai que sa mère est pour lui 
d'une extrême vioIence.Le 12 février 1898, craniectomie à droite, de 14 sur9. 
Réunion par première intention. Résultat thérapeutique nul. Le 17 février, 
résection facile et complète d'un ganglion supérieur droit dépassant le volume, 
cependant considérable, qu'il a normalement à cet âge. Légers ptosis et 
myosis du côté opéré. Le lendemain, le malade, surveillé constamment par 
une infirmière, a eu, au lieu de ses cent crises habituelles, 2 absences; le 
surlendemain une seule. De ce jour, 19 février, jusqu'au 17 mars, absolument 
rien. Le 17 mars, à la suite d'une indigestion avec insommie, légère alei*te; 
le matin une douzaine de fols en quelques secondes, sans perte de connais- 
sance, les yeux exécutent un brusque mouvement de déviation à droite. Le 18 
cet incident se répète, avec trois mouvements seulement, le 19 avec deux. Le 
20, le calme se rétablit à nouveau, jusqu'au 1er avril. Pendant ce mois et 
demi, Tintelligence de Penfant s'est remarquablement développée; Il passe ses 
journées à jouer, court de tous les côtés, reconnaît les autres malades et se sert, 
à très peu près, du vocabulaire de son âge. Le 2 avril la mère revient avec son 
eniant, déclarant qu'il a eu à nouveau des crises; pour un motif futile, elle le 
bat, avec une telle violence qu'on est obligé de la renvoyer. Depuis, je n'ai 
pas eu de nouvelles directes. Le Dr Nageotte m'a dit avoir vu le malade ayant 
encore des crises. J'ignore s'il y a eu résultat nul ou simple amélioration. 

Observation III. — - G. (Dôle). F. opérée le 16 mars 1898; à gauche 
myxome du sympathique cervical ; résultat très satisfaisant suivi un an et demi 
(obs. publiée avec détails in Travaux de Neurologie chirurgicale^ 4« année 
1899, p. 90. 

Observation IV. — X. (Orléans). F. 19 ans. Père et mère bien portants en 
apparence, mais très nerveux ; mère épileptique. Début à 7 ou 8 ans, par des 
crises extrêmement violentes et qui n'ont fait que s'aggraver depuis. La 
malade prend du bromure à doses très élevées, sans résultat. Il y a 2 ou 3 
crises tous les matins, avec miction, morsurede la langue, plaies multiples, etc. 
Innombrables absences. Habitus épileptique. En mars 1898, sympathicectomie 
supérieur bilatérale bien complète pour le ganglion, très laborieuse à cause de l'é- 
paisseure des couches fibreuses. Pas de crises pendant 5 jours, puis une crise; 
répit 2 jours, 1 crise ; répit 3 jours 1 crise. A ce moment la plaie est réunie par 
première intention ; la malade quitte la maison de santé ; elle doit suivre un 
traitement poly bromure. Le résultat a semblé d'abord très satisfaisant; au 
bout d'un mois je recevais des nouvelles m'annonçant que les crises puis les 
absences avaient disparu. Ce mieux n'a duré que deux mois environ, puis il 
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y a eu retour à Tétat antérieur, avec touterois diminution notable du 
nombre des crises. 

Observation V. — C. (Malesherbes). H. 23 ans. Epllepsie typique, datant de 
l'enfance, avec morsure de la langue, mictions involontaires, chutes, etc. 
Nombre de crises variables, de 1 par mois à 3 ou 4 par semaine, nullement 
influencé par le traitement bromure. Depuis un an, il y a une crise tous les 
matins. Sympathicectomie unilatérale gauche le 18 mars 1898 ; tronc petit, 
difflcile à enlever ; ganglion réséqué incomplètement. Le malade reste 8 Jours 
sans crises, puis il est obligé de quitter la maison de santé d'une façon pré- 
maturée, son père ayant eu le pied écrasé par une voiture. A la suite de 
l'émotion provoquée par cette nouvelle, il a une crise qui, selon Tinfirmière 
qui y a assisté, a été beaucoup moins forte que les anciennes. Puis, pendant 
quinze jours, pas de crises. A ce moment les crises reviennent comme avant, 
une tous les matins. Je donne rendez-vous, pour être opéré du second côté, 
au malade, qui ne vient pas . 

Observation \l, — G. (Paris). F. 37 ans. Née au forceps, 8» d'une famille 
de 12 enfants dont 2 morts de convulsions à 3 ans 1/2 et 4 ans, 3 de tubercu- 
lose, 3 de causes inconnues. 3 bien portants. Croup dans Tenfance. Réglée à 
11 ans. H y a deux ans, à la suite d'un abcès sus hyoïdien, première attaque, 
puis, depuis une attaque par Jour, sauf dans les derniers mois ou les atta- 
ques reviennent au nombre de plusieurs par jour, en série. Elles sont sans 
aura, avec miction involontaire, hébétude profonde consécutive. A plusieurs 
reprises, la malade est tombée sur le front, qu'elle a tout vallonné de cicatri- 
ces, en se faisant de profondes blessures. Elle a longtemps suivi, sans aucun 
résultat, un traitement bromure intensif. Le 19 mars 1898, sympathicectomie 
bilatérale, complète du côté du ganglion cervical supérieur. Le traitement 
bromure est, dans la phase postopératoire, suivi avec une grande sévérité. 
Pendant une dizaine de jours, les crises sont très atténuées, quoique reve- 
nant régulièrement, puis elles deviennent beaucoup plus irrégulières, avec 
des intervalles de six semaines entre deux crises. La malade a été revue pour 
la dernière fois le 11 janvier 1899. Cicatrice parfaite ; ptosis, myosis et 
enfoncement des globes oculaires très marqués mais bien symétriques. 11 n'y 
a pas eu de crise depuis près de deux mois. La malade est porteur d'une 
tumeur de la partie inférieure de la nuque, étalée, élastique, ressemblant à 
de la tuberculose ou à du sarcome des arcs. Elle nous dit qu'elle souffre par 
intermittences- de cette région depuis près de deux ans. 

Observation VU. — D. (Cahagnes). G. 21 ans 1/2. A 7 ans 1/2, première 
crise ; à 11 ans, entre au lycée de Caen, pour les études classiques qu'il 
doit abandonner au bout de 2 ans 1/2 à causede son état. Une crise par mois. 
Traitement bromure Mure sans résultat. De même pour divers traitements em- 
piriques. En dernier lieu le malade a à son direl ou 2 crises par mois, d'or- 
dinaire après les fatigues intellectuelles ou après les repas. Ces crises son^ 
généralisées, souvent avec morsure de la langue. Chute plutôt à gauche. Le 
crâne est légèrement aplati de ce côté. Sympathicectomie unilatérale droite 
le 13 avril 1898, incomplète du côté du ganglion, qui se déchire à sa partie 
moyenne à la moindre traction. Opération très bien supportée. Symptômes 
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oculo-pupillaires absolument inappréciables. Légères douleurs dans Tépaule 
droite, dues sans doute aux tractions faites sur ce membre pour découvrir la 
région. Pas de crises avant le départ, qui a lieu le 25. Puis, crises les 26, 27,!28 
avril à la suite desquelles le malade reprend ses occupations, sans éprouver 
de fatigue. Pas de crises jusqu'au 29 mai. Grises le 11 juin, le 6 juillet (très 
légère) le 15 juillet^ lendemain d'un banquet à la suite duquel le jeune homme 
est rentré à 1 heure du matin ; le 23 crise violente ; le 21 août crise. Le 23 
septembre crise ; le l^r et le 8 octobre, crises, le 5 et le 28 tremblement ner- 
veux sans* crises. Crises le 6 novembre et le 42 décembre ; dans ces dernières 
crises le malade prévoit leur venue et a le temps de se garer. En somme le 
résultat est à peu près nul ; toutefois, sMl y a eu modification, c'est plutôt 
dans le sens d'une légère amélioration. 

Observation VIH. — M. (Le Havre); 19 ans. Pas d'antécédents hérédi- 
taires. Frère et sœur indemnes. Le malade est cadet, accouché au forceps. 
Depuis la naissance, crises au nombre de 7 à 15, par séries se reproduisant à 
peu près tous les mois, Chaque crise dure une à deux minutes, sans convul- 
sions, et est suivie d'abattement, de céphalalgie, de diarrhée. Pas d'aura. Le 
malade prend depuis 5 ans six grammes de bromure par jour sans aucun 
résultat. Sympathicectomie supérieure bilatérale bien complète le 22 avril 1898. 
A sa suite, symptômes oculo-pupillaires bilatéraux très marqués. Traitement 
bromure. Les crises continuent, sans être en rien modifiées, ni dans leurs 
caractères, ni dans leur périodicité. Dernières nouvelles en octobre 1898. 

Observation IX. — D. (Paris). H. 30 ans. Pas d'antécédents héréditaires 
appréciables. A 4 ans, malaise avec perte de connaissance. Puis rien jusqu'à 
19 ans. A partir de ce moment, crises revenant d'ordinaire au nombre del à2 
par semaine et malaises nombreux presque tous les jours. Bromure, douches, 
, électrisation, avec un résultat nul ou à peu près. Il y a deux ans, violents 
battements de cœur qui se sont reproduits depuis à 5 ou 6 reprises diffé- 
rentes. Pendant les malaises, le malade perd la notion de ce qui se passe et 
de ce qu'il fait, sans tomber; il devient blanc, mâchonne en claquant la 
langue, tourne sur lui-même, puis reprend connaissance, ne gardant de cet 
état qu'un abattement plus ou moins long. Les crises débutent par un malaise 
analogue, auquel s'ajoutent des contractions des membres et de la face, avec 
congestion de celle-ci ; puis le malade reprend ses sens, en disant quelques 
mots sans suite. Les crises et les malaises reviennent aux heures les plus varia- 
bles. Le malade qui mène une existence intellectuellement très active est 
d'une susceptibilité et d'une timidité excessives, qui lui nuisent beaucoup dans 
l'exercice de sa profession . Sympathicectomie supérieure bilatérale complète, 
le 13 mai 1898 ; le sympathique est, de chaque côté, coupé à 5 millimètres au 
moins au-dessus de l'extrémité supérieure des ganglions. Le malade aune crise 
quelques jours après, puis du 17 mai jusqu'au 11 octobre il n'a rien que deux 
ou trois malaises complètement insignifiants. C'est cependant à peine s'il prit 
de bromure et huit jours tout au plus après Topération il reprenait ses occu- 
pations. Après le 11 octobre les crises reparurent, elles persistent encore, mais 
il y a, dans l'état du malade, depuis cette date, un mieux considérable relati- 
vement au nombre et à l'intensité des crises, qui sont suivies d'une dépression 
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intellectuelle beaucoup moindre. Le résultat est somme toute très appréciable, 
malgré la négligence avec laquelle le malade a suivi le traitement post- 
opératoire. 

Observation X. — S. (Honfleur). 26 ans. Père alcoolique, mère nerveuse, 
frères et sœurâ migraineux. Étant enfant, pas de colères, pas d'incontinence 
d'urine. Fièvre typhoïde légère à 42 ans. En mai i897, étant soldat à 
Paris, fut envoyé pour retrouver les corps au Bazar de la Charité. 
Première crise quelques jours après. Puis les crises se répétant, il 
est renvoyé, quekiues semaines avant la classe, au mois d'août. Depuis 
lors, il n*a jamais passé 15 jours sans avoir de crise et d'ordinaire elles 
surviennent toutes les semaines, juste le mardi, jour où il a eu la pre- 
mière. D'ordinaire, la veille, il y a de la céphalée. La crise survient au moment 
où le malade se lève, à Timproviste. Elle est d'intensité moyenne, avec forte 
morsure de la langue et lassitude profonde à la suite. Entre les crises, rougeur 
très accentuée des joues. Traitement bromure intensif et prolongé sans 
résultat. Sympathicectomie bilatérale, complète, le 18 mai 1898 ; au cours de 
iMntervention du côté droit, je fls sans doute une petite piqûre de la trachée, 
avec une pince à griffes. En tout cas, un peu d'emphysème de la plaie se 
produisit, venant des parties profondes. Il fut sans conséquence. Tronc du 
sympathique double à droite. Réunion par première intention. Le mardi sui- 
vant, le malade a sa crise habituelle et quitte la maison de santé. J*ai eu de 
ses nouvelles depuis, pendant deux ans. Il a régulièrement suivi le traitement 
indiqué. 11 n'a plus qu'une crise tous les deux ou trois mois. 

Observation XI. — M. (Saintes) 22 ans. Depuis dix ans, épilepsie, sans 
cause appréciable. Le malade a eu, à un moment, des crises innombrables, de 
20 à 25 par jour. Cet état a duré un mois environ, et a été suivi d'une demi- 
stupidité. Depuis 6 ou 7 ans, les crises reviennent très régulièrement, au 
nombre de 2 à 3 par jour, avec chute, miction, morsure, etc. Tachycardie. 
Lell juin 1898, sympathicectomie bilatérale supérieure, bien complète du côté 
des ganglions. Les crises tombent à une en moyenne par jour jusqu'en 
septembre, puis reviennent à leur nombre antérieur. Dernières nouvelles en 
janvier 1899. 

Observation XII. — B. (Saintes). 18 ans. Première crise en classe à 12 ans ; 
traité pour des vers. 15 mois après, nouvelle crise, puis 9 mois après, puis tous 
les 15 jours. Le malade reste 3 ans 1/2 dans une maison de santé, traité par 
le bromure de potassium, jusqu'à 8 grammes par jour, et par l'hypnotisme. 
Pendant tout ce temps, 3 à 4 crises par mois, d'une façon invariable. L'année 
suivante, où le malade retourne chez lui et ne se traite pas, même nombre de 
crises. Traitement au borate de soude qui pendant un an donne de bons 
résultats. Puis les crises reprennent leur nombre de 2 à 4 par mois. Pendant 
les 5 premiers mois de 1898, 11 crises et des absences innombrables, alors 
qu'il n'y en avait pas eu jusque-là. Le29 juin 1898, sy m pathiceclom le bilatérale, 
complète du côté des ganglions. Réunion par première intention. Le malade 
partitavec la recommandation de prendre 5 grammes de bromure par jour et 
de s'abstenir de tout excès et de veilles. Il a eu deux crises dans la huitaine 
qui a suivi l'opération, puis rien du 5 juillet à fin août où l'on note une 
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absence ; autre absence le 16 octobre. Puis rien jusqu'en janvier 1900 où l'on 
cessa de m*écrire. Le malade ayant été exactement dans les mêmes conditions 
hygiéniques avant et après Topération, je dois attribuer à la sympathicectomie 
le résultat très satisfaisant obtenu. 

Observation Xlll, — R. (Paris). 43 ans. Épileptique depuis l'âge de 4 ans. 
Essentielle avec chutes à droite. Les crises reviennent environ 10 jours par 
mois et chacun de ces jours de 8 à 12 fois par jour. Aucune amélioration par le 
traitement bromure. En dehors de ces crises, la petite malade estgaie, mais extra- 
ordinairement nerveuse. Début de tuberculose pulmonaire. Amaigrissement- 
Sous mes yeux la malade a plusieurs crises, nettement généralisées. Hémia- 
trophie faciale droite datant de la petite enfance. Voix bitonale. Le 10 juin 1898, 
sympathicectomie supérieure à droite, avec ablation complète des ganglions ; 
le 29, opération à gauche ; le ganglion de ce côté ne peut être enlevé que 
partiellement. Phénomènes ocuio-pupillaires plus marques à droite. Les crises 
changent d'allure ; elles surviennent tous les jours ou tous les deux jours, très 
atténuées comme intensité. La malade a deux répits complets de 15 et de 13 
jours. Puis les crises reprennent, avec l'allure post-opératoire notée ci-dessus. 
Pour quelques-unes, l'enfant signale au début une sorte de démangeaison 
commençant par la gorge ; peut-être a-t-elle pour cause ses lésions pulmonaires 
qui s'accentuent. En fin décembre, il y avait somme toute plutôt diminution 
de l'intensité et de la fréquence des crises ; l'hémiatrophie faciale n'était pas 
modifiée; l'état mental était très satisfaisant. 

Â ce moment, les parents de l'enfant, sans travail depuis longtemps, la 
mirent à l'hôpital dans le service de M. Dejerine. il en parla à plusieurs 
reprises à la société de Biologie en affirmant susccessivement qu'il s'agissait 
d'une épilepsle jacksonienne, que l'intervention avait été suivie d'une aggra- 
vation considérable, qu'elle avait provoqué de l'hémiatrophie faciale et de la 
paralysie d'une corde vocale. J'ai rectifié, devant la Société, ces assertions dont 
l'observation ci-dessus me dispense d'affirmer à nouveau l'inexactitude 
absolue. 

Observation XIV. — B. (Oléron) 12 ans. Père normal. Du côté de la mère, 
antécédents nerveux. Petite enfance toutû fait normale, puis, à l'âge de dans 1/3 
première crise épileptique. Depuis^ les crises se répètent par séries; il y a des 
semaines où elles se présentent au nombre de 4 ou 5, puis des répits durant 
parfois jusqu'à un mois. Morsure de la langue, miction. La chute se fait surtout 
à droite. Tous les traitements possibles ont été suivis, avec le plus grand soin, 
sans aucune espèce de résultat. L'enfant est intelligente, quoique arriérée ; son 
développement physique est médiocre. Sympathicectomie bilatérale le 12 juillet 
1898, assez laborieuse, mcomplète du côté des ganglions supérieurs. Pendant 
i mois, il y eut une diminution considérable des crises qui ensuite, restèrent 
à peu près moitié moins nombreuses qu'autrefois. En même temps, le déve- 
loppement physique se fit avec une grande rapidité. Je revis l'enfant un an 
après; elle avait maintenant l'allure, physique et psychique, d'une jeune fille 
de 15 ans. Les crises ayant pris une allure nettement unilatérale, je pratique 
la trépanation à droite, qui me montre, sur la région motrice, une vasculari- 
sation extrême, presque angiomateuse, de la dure-mère et de la pie-mère. 
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Guérison opératoire rapide. Mais le résultai de celte seconde intervenlion est 
resté complètement nul. 

Observation XV. — D. (Paris). 48 ans 1/2. Antécédents bons. Le malade, 
^réole, Vil chez sa tante, qui est nerveuse. Il a eu ses premières attaques à 
9 ans et on a tout fait, traitement bromure et traitements empiriques multi- 
ples, sans résultat. Il y a d'ordinaire une crise par mois, rarement plus, mais 
celte crise est d'une violence extrême, prend le malade n'importe où, à n*im- 
porte quelle heure et rend dès lors son existence des plus pénibles. Il vient 
pour la première fois me trouver en avril 1898. Je lui fais tout d'abord suivre 
un traitement bromure et hygiénique très sévère, qui reste sans effet. Sym* 
pathicectomie supérieure droite, très complète du côté du ganglion, le 14 octo- 
bre. Symptômes oculo-pupillaires très marqués de cecôté,ainsi qu'une conges- 
tion amygdalienne scarlalini forme, apyrétique, très problablement de nature 
vaso-motrice. L'opéralion n'est pas pratiquée du côté opposé. Le 28 octobre, 
le malade a sa crise mensuelle, à la date ordinaire, puis il reste sans crise 
aucune pendant les dix mois où je l'ai suivi. Il a eu seulement à cinq ou six 
degrés des absences dont il est seul à s'apercevoir ; il est devenu beaucoup 
plus gai, a repris ses études. Lorsqu'il repartit pour son pays, son étal était, 
somme toute, des plus satisfaisants. Depuis, je l'ai perdu de vue. 

Observation XVI. — L. (Paris). 17 ans. Père suicidé. Mère neurasthénique 
à l'extrême. Enfance très fragile ; hernie inguinale droite congénitale. Pre- 
mière crise le 27 septembre 1892. lodure de sodium pendant quinze jours. 
Deuxième crise le 21 août 1893. De cette date à mai 1894, traitement bromure, 
pendant lequel se produisent six nouvelles crises. Traitement Kneipp de mai 
à novembre 1894 ; pendant ce temps douze crises. Depuis, le malade a suivf 
successivement un traitement iodo-mercuriel ordonné par le P' Fournier ; un 
troisième traitement bromure ordonné par M. Brissaud, un traitement homéo- 
pathique,des injections de sérum^ un traitement au borate de soude (D*^ Dau- 
riac), un traitement au trional et au chloral avec enveloppement dans un drap 
mouillé (Dr Comby). Aucun de ces traitements n'a donné de résultat. Les cri- 
ses ont été particulièrement intenses pendant le troisième traitement bromure; 
elles ont été diminuées par le traitement au borate de soude qui provoqua une 
calvitie complète. Le dernier traitement, traitement par le drap mouillé, a été 
suivi d'une toux rauque, qui persiste et paraît d'origine laryngée. Depuis un 
an, le nombre des crises n'a pas varié. Il est de trois par mois, quelquefois 
de deux ou quatre ; il y a en outre un certain nombre d'absences et très sou- 
vent des mouvements spasmodiques de la face. J'ai assisté à une crise: elle 
a été très longue, excessivement violente et même inquiétante : je n'en ai 
jamais vu s'accompagner d'un arrêt aussi prolongé de la respiration. D'ordi- 
naire, il n'y a pas d'aura. Le H novembre 1898, sympathicectomie. 
Ablation complète des ganglions à droite ; à gauche, section simple du tronc. 
Phénomènes oculo-papillaires beaucoup plus marqués à droite. Traitement bro- 
mure. Une crise le 14 novembre, une le 6 décembre, une le 10, celle-ci très 
atténuée. Depuis celte époque jusqu'en août 1900, il n'y a eu absolument rien, 
ni crise, ni tic, ni aucun phénomène nerveux. L*état mental s'est amélioré 
d'une façon véritablement étonnante : il est devenu beaucoup plus pondéré 
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et mieux équilibré que sa mère. En aoûtli900, en bouquinant sur les quais 
par un des jours les plus chauds de Tannée, il eut une insolation (?) avec perte 
de connaissance, à la suite de laquelle son état cérébral Tut troublé pendant 
trois mois ; il y eut des tics à plusieurs reprises et la mère prétend qu'il a dû 
y avoir des crises la nuit : elle ne les a du reste pas vues. En octobre 1900 
Téquilibre s^est à nouveau rétabli ; il persistait en octobre 1901, moment 
depuis lequel je n*ai plus eu de nouvelles du malade, dont le développement 
physique et intellectuel s'est fait d'une façon somme toute très satisfaisante 
étant donné le milieu familial déplorable dans lequel il vit. 
• Observation XVH. — F. (Montauban). F. de 32 ans. Enfance à peu près 
normale. En 1895 grippe grave. A sa suite ont commencé des crises, quali- 
fiées de suite d*épileptiques^ avec morsure, stertor, défécation, hébétude con- 
sécutive. Craniectomie double «n 1897. Les crises deviennent de plus en plus 
fréquentes et atteignent en 1898 le nombre de 3 ou 4 par jour. Elles prédomi. 
nent du côté gauche, qui présente, d'une façon permanente, un certain degré 
de rigidité. Les crises sont quelquefois précédées d^un aura douloureux abdo- 
minal, et la défécation qui se fait avec violence précède alors la perte de con- 
naissance et la chute. Sympathicectomie unilatérale droite^ très laborieuse, le 
36 décembre 1898. A sa suite, répit de 8 jours, puis retour à Tétat antéiieur. 
Le traitement bromure n'a pas été suivi. 

Observation XV lU, — L. ( La Rochelle). G. 18 ans. Epilepsie datant de 
la petite enfance où elle s'est manifestée par les accidents nerveux les plus 
diversement désignés. Depuis 9 ans, crises épileptiques très nettes, avec 
morsure, ronflement, sommeil consécutif, etc. Il y en a 2 à 3 par semaine, 
survenant sans motif, à n'importe quelle heure. Dans leur intervalle, Tenfant 
ne présente aucune apparence pathologique bien nette, quoiqu'il soit triste et 
colère. Tous les essais d'instruction ont dû être abandonnés, car ils s'accom* 
pagnaient d'une exaspération considérable des accidents. Les bromures sont 
restés sans effet. Sympathicectomie, le 7 novembre 1898, bilatérale, complète. 
Le malade, suivi 19 mois, s*est pendant tout ce temps, après une période d'exa- 
cerbation postopératoire, trouvé très amélioré. Il y a à peine une crise par 
mois, suivie d'une somnolence qui dure environ vingt-quatre heures. Il n'y 
a plus les violentes colères d'autrefois. L'instruction est toujours impossible. 
Traitement bromure sévère. 

Observation XIX. — C. (Rennes). Il ans. Père et mère bien portants, 
quoique chétifs, ne paraissant pas alcooliques. Frères et sœurs bien portants. 
Début des accidents à 9 mois par des crises qui ont toujours été en augmen- 
tant de fréquence et d'intensité. D'après les parents, les crises se présenten 
de deux manières difTérentes ; dans la moitié des cas, Tenrant s'aperçoit qu'il 
va avoir une crise, tombe comme une masse, la figure congestionnée, les 
membres tordus et de l'écume rouge à la bouche ; ces crises varient de durée 
suivant leur force; plus la crise est forte, moins elle est longue. D'autres fois, 
l'enfant ne prévoit pas la crise; il tombe raide, somnolent et tranquille. 
Hébétude profonde pendant plusieurs heures à la suite des crises. Semi-idiotie, 
plutôt douce. Pas de symptômes oculaires ou paralytiques. Somnambulisme. 
La veille de l'opération, l'enfant a neuf crises ; il est, à leur suite, dans un 
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état de stupidité presque complète. Le 2 Janvier 1809, sympathicectomie 
double très complète du côté des gan$?lions supérieurs. Réunion par première 
intention. L'enfant quitte la maison de santé le 16 janvier sans avoir eu de 
crises; les symptômes oculo-pupillaires sont très accentués mais étant donnée 
leur bilatéralité, ils passent complètement inaperçus des parents. L accalmie 
post-opératoire a duré un mois, puis les crises ont reparu, identiques à celles 
d'autrefois. Dernières nouvelles en janvier 1900. 

Observation XX.— G. (Paris). 22 ans. Parents en bonne santé ; père alcoolique, 
cultivateur, ayant eu 6 enfants dont 2 morts en bas âge. Le malade est le 5«. 
Naissance et enfance normales. Rougeole, n'était pas nerveux, ne pissait pas 
au Ht. Pas intelligent. A 15 ans, après une chute (?) sur la tempe gauche, 
première attaque suivie d'une seconde trois mois plus tard. Puis à partir de 
cette époque, attaques au nombre de 4 à 11) par vingt-quatre heures, tant la 
nuit que le jour. Pas d'aura, miction et nîorsure de la langue. Demi-stupidité 
sans méchanceté. Sympathicectomie bilatérale le 25 février 1899. Pendant 
quinze jours, le malade n'a eu qu'une attaque par jour et de moindre intensité 
qu*avant l'opération. Puis ses crises reviennent par série de 5 à 6. 11 y a des 
semaines avec ce nombre chaque jour, mais, par contre, des intervalles d'un 
mois restent à peu près complètement indemnes de crises. Malheureusement 
l'entourage du malade ne peut s'occuper de lui et il entre dans un asile d'épi-* 
leptiques, à Clermont. Dernières nouvelles, médiocres, en janvier 1900. 

Observation XXI. — F. (Saintes). Garçon de magasin, 29 ans. Hérédité très 
chargée. Pendant l'enfance miction nocturne, colères, etc. A la suite d'une 
rougeoie première crise, à 11 ans, et ensuite pendant 3 ans, crises très fré- 
quentes. Puis répit de plusieurs années, pendant lesquelles le malade acquiert 
une instruction primaire sufflsante. Les crises reparaissent en 1895. Ace 
moment le malade est employé dans un magasin ; il a une ou deux crises par 
mois et en dehors de ses crises, remplit très bien ses fonctions. Pas d'ab- 
sences, pas d'état psychique. Traitement bromure continu, sans compter toute 
la série des traitements recommandés à la quatrième page des journaux. Le 
tout sans aucun effet. Lorsque je le vois en avril 1900, ses crises sont depuis 
5 ans restées les mêmes dans leur fréquence, et dans leur intensité, qui est 
moyenne. Le 7 avril sympathicectomie double, très laborieuse, a cause de la 
vascularité des muscles et des tremblements flbrillaîres dont ils sont animés 
tout le temps de l'opération malgré la profondeur de l'anesthésie. A droite, 
ganglion cervical supérieur situé immédiatement au-dessusdu ganglion moyen. 
Répit post-opératoire de 15 jours, puis crises pendant un mois au nombre de 
5. Ensuite, le malade suivant toujours un traitement bromure, les crises ont 
complètement changé d*allure. il n'y en a plus que la nuit dont le malade 
s'aperçoit à sa lassitude le matin et à ce qu'il a uriné dans son lit. Mais il 
est enchanté du résultat, qui lui permet de travailler beaucoup plus 
fructueusement, ses patrons ne voyant plus les crises et le considérant 
comme guéri. 

Observation XXII. —H. (Cahors). Jeune fille de 21 ans. Renseignements 
très défectueux, tous les membres de la famille étant de rintelligence la 
plus limitée. La malade elle-même est à demi stupide. Elle a, parait-il, eu 
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de tout temps des crises terribles, durant plusieurs tieures et à maintes repri- 
ses on l'a retrouvée comme morte dans les champs. Elle ne peut même gar- 
der les bêtes. Le nitrited'amyle fait cesser les crises. Fin avril 1900, sympa- 
thicectomie bilatérale très laborieuse, sous chloroforme. Pendant le séjour à la 
maison de santé, il y a un mieux étonnant; Topérée n'a plus de crises, elle 
cause, est gaie, consent à prendre régulièrement du bromure. Un mois après 
son retour chez elle, elle retombe dans son état primitif de crises terribles et 
d'hébétude, qui ne s'est pas modifié. Elle refuse absolument de prendre tout 
remède. En somme résultat nul. 



Si nous envisageons ces 22 interventions nous voyons que sur leur 
total, la résection a été 17 fois bilatérale ; 5 fois elle a été unilatérale : 
2 fois cette unilatéralité m'avait paru indiquée par le caractère des 
crises ; 3 fois elle a été involontaii'e, le malade, opéré d'un côté dans 
une première séance, s'étant refusé à Texécution de la seconde séance 
opératoire. 

Les résultats ont été les suivants : 

Aggravations 2 

Etats stationnaircs 15 

Améliorations 3 

Guérisons 2 

Les aggravations ont porté, dans les deux cas où elles ont été cons- 
tatées, non sur les crises qui n'ont point été modifiées, mais sur l'état 
mental ; je ne les attribue en rien à l'opération pratiquée, mais à l'évo- 
lution progressive qui se rencontre spontanément dans tant de cas 
d'épilepsie. 

Les états stationnaires constituent la grande majorité des faits 
observés. Dans un certain nombre, l'opération est restée sans effet 
aucun ; les crises n'ont été modifiées ni dans leur nombre, ni dans 
leur intensité, ni dans leur périodicité. Dans d'autres, il y a eu, après 
l'opération, une amélioration passagère telle que celle qui peut suc- 
céder chez les épileptiques à n'importe quel traumatisme ; elle s'est 
éteinte au bout de quelques jours ou de quelques semaines et l'affec- 
tion a^ ensuite, repris son cours ; une fois le mieux a duré plus 
longtemps, mais la plaie avait suppuré et c'est à cette suppuration qu'il 
faut, à n'en pas douter, attribuer cette prolongation du répit post- 
opératoire. Dans d'autres encore, l'évolution de l'épilepsie a été trou- 
blée : après une période de désorientation, les crise ont pris une autre 
allure, en séries espacées au lieu de se présenter isolées et fréquentes; 
le matin au lieu du soir, la nuit au lieu du jour ou inversement; 
précédées d'un aura alors qu'il n'y en avait pas, ou inversement. 
Quelques-unes de ces modifications n'ont pas été sans importance 
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pour les malades : j*en connais un qui avait toutes ses crises le jour, 
se blessait, ne pouvait que difficilement travailler, et qui actuellement 
les a toutes la nuit : au point de vue social, c*est un mieux indis- 
cutable; au point de vue thérapeutique, c'est un état stationnaire. 

A côté de ces nombreux états stationnaire», j'ai eu trois améliora- 
tions, et deux guérisons. 

De mes trois améliorations, deux datent de trois ans, et une de un 
an : chez ces malades, les crises sont devenues beaucoup moins 
intenses ; au lieu de s'accompagner dB chute, avec blessure, de mouve- 
ments violents, de coloration violacée de la face, d'hébétude consécu- 
tive prolongée, elles ont le caractère de fortes absences avec chute : 
les malades font quelques mouvements des yeux et des bras, tombent à 
terre si on ne les soutient pas, puis se relèvent et continuent leurs 
occupations antérieures; en outre leurs crises sont beaucoup moins 
nombreuses ; il n'y en a que le tiers ou le quart de ce qu'il y en 
avail autrefois. Enfin, sous Tiniluence sans doute de ce moindre nom- 
bre et de cette moindre intensité des crises, l'état mental s'est très 
amélioré, surtout chez deux de ces malades qui^ à peu près complè- 
tement stupides autrefois, peuvent maintenant se livrer à des occu- 
pations leur permettant de vivre ; l'un fait les paquets dans un maga- 
sin, l'autre est apprenti cordonnier. 

Quant aux deux guérisons, suivies Tune depuis trois ans et demi, 
l'autre depuis deux ans, elles ont traita des malades, qui, avant Topé- 
ration, avaient 4 ou 5 crises par semaine, et qui depuis, en laissant 
de côté une étape post-opératoire dont nous parlerons tout à Theure, 
n*en ont plus eu une seule. Parallèlement, leur état psychique s'est 
considérablement amélioré ; l'un en particulier avait des troubles 
mentaux très nets à forme hallucinatoire, qui ont complètement dis- 
paru. Je ne doute pas que, pour ces deux malades, le mot de guérison 
ne soit un bien gros mot, et ne dise plus que je ne veux dire ; je suis 
convaincu que ces malades restent des épileptiques en puissance, 
comme ils l'étaient autrefois, avant de présenter leurs crises ; mais il 
n*en est pas moins vrai qu'ils sont,depuis un temps notable, à la suite 
de l'opération, entièrement libérés de leurs accidents épileptiques. 

Il semble du reste que dans ces cas d'amélioration ou de guéri- 
son, l'évolution post-opératoire ait été à peu près toujours la même, 
et caractérisée comme suit: aussitôt après l'intervention, cessa- 
tion des accès pendant quelques jours^ une semaine au plus, puis 
rechute, avec crises nombreuses et violentes qui peu à peu dimi- 
nuent pour disparaître complètement et définitivement en quelques 
semaines, un mois au plus. Si le premier répit post- opératoire dure 
plus d'une semaine, je serais porté aie considérer comme d'un pro- 
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noslic défavorable: du moins aucun de ceux, parmi mes opérés, qui 
à la suile de l'opération a présenté un répit d'une quinzaine ou 
d'un mois, ne s'est définitivement classé parmi les améliorations ou 
les guérisons. En somme, il semblerait que l'évolution post-opératoire, 
dans les cas favorables, soit assez analogue à celle que nous avons 
notée pour le goitre exophUimique. 

II ne paraît donc pas s'agir, dans les cas heureux, d'un effet trauma- 
tique banal, mais d'un effet thérapeutique, dû à une action particu- 
lière de la sympathicectomie. 

Si d'autre part, nous cherchons à déterminer les circonstances con- 
tingentes de ces cas heureux, nous remarquerons : 

1^ Que rien, ni du côté de la pathogénie, ni du côté des caractères 
cliniques de l'affection, ne pe**mettait de distinguer ces cas de ceux où 
le résultat a été nul: la périodicité ou l'irrégularité, la fréquence ou la 
rareté, l'intensité ou le caractère léger des crises, la durée delà torpeur 
consécutive, même les symptômes mentaux, les hallucinations, entre 
autres. Je note même parmi les cas les plus satisfaisants, deux à 
débuts très anciens et à crises extrêmement fréquentes. 

Un seul de mes opérés présentait des symptômes vaso-moteurs du 
côté de la face : le résultat de la sympathicectomie a été chez lui 
tout à fait médiocre. 

2* Que, au point de vue opératoire, les cas heureux sont tous, sauf 
un, compris dans la catégorie des interventions bilatérales et que 
pour eux tous ma note opératoire porte cette mention : Pablation des 
ganglions cervicaux supérieurs a été complète. La bilatéralité de l'in- 
tervention et son extension à la totalité du ganglion cervical supé- 
rieur me paraissent dès lors des conditions essentielles de bonne 
réussite. J'insiste sur Tune et sur l'autre ; j'insiste surtoutsurla seconde, 
car je suis convaincu que la grande majorité des opérateurs ne fait 
qu'ébarber le ganglion, réalisant ainsi une intervention insuffisante, 
et, peut-être, pis encore, ainsi que je l'ai dit tout à l'heure, d'effet 
physiologique contraire à Teffet cherché. 

Il me semble, d'autre part, que les épileptiques chez lesquels le 
chloroforme, agent anémiant de l'encéphale, a provoqué des crises, 
ont été plus favorables. En tout cas, sur mes 5 cas heureux, 4 au 
moins ont eu des séries d'attaques sous chloroforme, occurrence que 
je ne relève que chez 3 des 17 malades restés stationnaires ou aggra- 
vés. Cette influence du chloroforme sur les crises est en quelque 
sorte la contre-partie et la confirmation des constatations faites par 
Vidal (de Périgueux) sur le nitrite d'amyle, agent congestionnant de 
l'encéphale qui, selon ce chirurgien, permettrait, lorsqu'il arrête une 
crise chez un épileptique, de tenter chez lui la sympathicectomie. 
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avec des chances toutes spéciales de succès ; je n'ai du reste pu chez 
la plupart des épileptiques que j*ai opérés, faire Tépreuve de Vidal, 
que j'ai connue seulement en 1899 : elle Ta été une fois seulement 
par moi, chez le dernier malade de ma série, et je dois dir^ 
que malgré Tarrêt très net chez lui des crises, sous Tinfluence du 
nitrite d'amyle, le résultat de la sympathicectomie est resté nul. 

3^ Que sur mes cinq cas heureux, trois au moins ontété, après Tinter- 
vention, dans des conditions hygiéniques et thérapeutiques supérieures 
à la moyenne. Le régime conseillé et le bromure ordonné ont été 
acceptés avec une docilité et une régularité exceptionnelles. C'est une 
condition qui ne me parait nullement négligeable. En effet, je suis 
très loin de croire que la sympathicectomie constitue à elle seule un 
traitement suffisant de Tépilepsie ; elle en représente seulement Télé-, 
ment primordial, essentiel si Ton veut, mais insuffisant s'il agit seul; 
elle permet au traitement médical, parfois employé avant elle sans 
succès depuis des années, d'agir d'une façon nouvelle, plus active, et, 
dans un certain nombre de cas, plus efficace. 

Je crois en effet que si la sympathicectomie agit parfois en coupant 
la route à des réflexes viscéraux épileptogènes, elle agit beaucoup plus 
souvent par la suractivité circulatoire encéphalique qu'elle provoque : 
d'où balayage des produits toxiques accumulés dans la substance céré- 
brale et qui peut être neutralisaient l'action des agents thérapeutiques 
ingérés, en somme véritable encéphaloclyse. 

U semble bien du reste que parfois la sympathicectomie agisse ei;i 
supprimant des lésions siégeant sur le sympathique même: chez quatre 
de mes opérés le ganglion cervical supérieur était friable et adhé- 
rent aux tissus voisins, dont deux fois au pneumogastrique ; chez un 
autre le tronc du sympathique portait, au-dessous de ce ganglion, 
une Vraie tumeur, un myxome de la grosseur d'une noisette : obser- 
vation particulièrement intéressante que j'ai déjà publiée ici-même, 
avec tous les détails nécessaires. 

Et je voudrais, à ce propos, insister sur quelques points du diagnos- 
tic clinique de mes malades, détails qui, de la part d'un chirurgien, ne 
paraîtront peut-être pas superflus. 

1® Aucun de mes opérés n'était hystérique ou hystéro-épilep tique. 

2° Aucun de mes opérés n'était atteint d'épilepsie symptomatique, 
au sens habituel du mot. Je fais cependant à ce sujet des réserves 
sur deux cas : l'un est le cas où le sympathique était porteur d'un 
myxome. L'autre est le cas de cette malade chez laquelle, quelques 
semaines après la sympathicectomie, s'est révélé un sarcome des arcs 
cervico-dorsaux; ce sarcome devait remonter à peu près à la même 
époque que le début des accidents épileptiques, car, un peu avant leur 
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apparition, la malade avait ressenti dans la région des douleurs 
osseuses dont la cause était restée ignorée ; il pouvait en avoir été la 
cause car Ton n'ignore pas que les lésions vertébrales, surtout cervico- 
dorsales, quelle que soit leur nature, peuvent, par un mécanisme 
encore inconnu et qui n'est peut-être que Texcitation des origines 
médullaires du sympathique cervical, provoquer des accès épilepli- 
ques. Quoi qu'il en soit, ces deux faits de pathogénie nn peu particu- 
lière devaient être notés à part, et cela d'autant plus que dans 
l'un (myxome du sympathique) la sympathicectomie a été suivie de 
disparition et dans l'autre (sarcome des arcs) d'une amélioration 
considérable des crises. 

3** Aucun de mes opérés n'était atteint d'épilepsie partielle, c'est- 
à dire d'épilepsie s'accompagnant d'une lésion cérébrale avérée et 
locale ; c'est tout au plus si pour quelques-uns, les attaques sem- 
blaient avoir tendance à commencer plus souvent d'un côté ou sur 
un membre. 

En somme, tous mes opérés étaient atteints d'épilepsie dite essen- 
tielle, à pathogénie obscure, à accès survenant spontanément et bru- 
talement, s'accompagnant de miction involontaire, de morsure de 
la langue, d'élévation de la température, d'augmentation passagère 
de tous les élémeats solides de l'urine, entraînant après elle une 
hébétude prolongée, d'épilepsie enfin diagnostiquée telle par tous les 
maîtres de la neurologie, Ballet, Bourneville, Brissaud, Déjerine, Gilles 
de la Tourette, Féré, Raymond, Voisin, pour ne citer que ceux qu'a- 
vaient été consulter la plupart de mes opérés. 

C'est dire que mes malades étaient tous traités depuis de longues 
années par tous les moyens ; il n'en est guère qu'un qui n'avait pas 
usé des bromures aux doses les plus abondantes et les plus prolongées. 
Deux même avaient été craniectomisés sans succès, l'un anciennement, 
l'autre récemment. Un autre, chez lequel l'échec de la sympathicecto- 
mie avait été complet, l'a été ensuite, sans plus de succès, malgré 
que, à la suite de la sympathicectomie, ses crises se fussent 
presque exclusivement locdisées d'un seul côté et qu'en craniectomi- 
sant du côté opposé on ait trouvé une vascularisation extraordinaire 
et bien localisée de la pie-mère correspondant à la région motrice, 
un véritable angiome pie-mérien, 

3® Sept interventions pour glaiicome. Mes interventions pour 
glaucome constituent, comme celles pour épilepsie, une série inté- 
ressante, quoique les observations sur lesquelles elle porte aient été 
moins longtemps suivies pour la plupart. Il s'agit là en effet, de 
malades d'ophtalmologie et qui pour la plupart ont dû, l'intervention 
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pratiquée, retourner voir, s'ils ont eu besoin de soins, des ophtalmo- 
logistes (1). 

Dans mes sept cas, j*ai pratiqué exclusivement Tablation du ganglion 
cervical supérieur du sympathique, unilatérale dans 6 cas, bilaté- 
rale dans 1. J*ai eu, comme toujours, le soin de faire cette ablation 
bien complète, et suivant le conseil que m'a donné M. Abadie, de 
manipuler le moins possible le ganglion, Texcitation vaso-dilata- 
trice provoquée par les manipulations pouvant fort bien déterminer du 
côté de rœil des lésions immédiates, nouvelles et irrémédiables. 

Dans les 7 cas^ Tintervention a été des plus simples : elle n'a pas 
duré plus de quelques minutes, n'a pas fait perdre vingt gouttes de 
sang aux malades, et n'a été suivie d'aucune espèce de shock, consi- 
dérations qui ne sont point sans importance, dans le cas particulier, 
si Ton considère que Ton a affaire presque toujours à des vieillards : 
deux de mes malades avaient 81 et 87 ans. 

Quant aux résultats obtenus, ils ont été : 

1^ Glaucome aigu simple, déjà iridectomisé sans résultat : un cas^ un 
succès. 

2^ Glaucome chronique : 5 cas plus ou moins anciens. Une seule 
fois le résultat a été nul : les quatre autres malades ont vu, dès après 
ropération, diminuer la tension oculaire, et, très rapidement, dispa- 
raître les douleurs, souvent si vives, de leur affection ; chez quelques- 
uns même la vision s'est améliorée. 

3^ Glaucome hémorragique : un cas très amélioré, au point de vue 
des douleurs et de l'acuité visuelle. 

Ce dernier cas est tout particulièrement intéressant, non seulement 
au point de vue thérapeutique^ car il a trait à une variété de glaucome 
considérée comme absolument incurable et où la sympathicectomie 
elle-même serait d'après Jonnesco,contrindiquée, mais encore au point 
de vue théorique. Il confirme en effet la théorie d' Abadie, d'après la- 
quelle le glaucome hémorragique serait produit par une vaso-dilata- 
tion excessive, allant jusqu'à l'éclatement des parois des vaisseaux 
sans altération préalable de ces parois. 

En un mot nos observations confirment pleinement la valeur de la 
sympathicectomie dans le glaucome. L'opération d'Abadie est à n'en 
pas douter, Tune des plus intéressantes et Tune des plus élégantes 
applications de la chirurgie du sympathique. 

4° Trois interventions pour névralgie faciale, — A côté des 

(1; Ces observations de sympathicectomie pour glaucome, ainsi que celles pour névralgie 
laciale et celle pour herniatrophie faciale, devant faire l'objet d'études ultérieures détaillées, 
ne sont pas rapportées ici. 
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indications précédentes et bien connues de la chirurgie du • sympa- 
thique, il en est une autre, récemment indiquée par Jaboulay, qui 
mérite, à mon avis, de prendre place à côté d'elles, c'est la résection 
du ganglion cervical supérieurcomme moyen de traitement des névral- 
gies faciales rebelles. 

Je ne connaissais, et encore par une analyse très incomplète, que la 
première intervention de Jaboulay lorsque j'intervins pour la première 
fois dans un cas de ce genre, en avril 1900 ; je présentai ce malade 
à FAcadémie. Depuis j'en ai opéré deux autres, et un assez grand 
nombre de cas analogues ont été publiés. Jaboulay dans son volume 
sur la Chirurgie du sympathique en a publié sept ; Delagénière et 
Gavazzani chacun deux, parus, au début de cette année, dans les 
Travaux de Neurologie chirurgicale ; j'en connais d'autres encore, 
d'inédits. Il semble donc que Ton pourra dans un avenir rapproché se 
faire une opinion précise de la valeur de cette indication nouvelle. 

Les conclusions qui me paraissent en attendant ressortir de mes 
observations personnelles sont les suivantes : 

1** Au point de vue opératoire, la résection du ganglion cervical 
supérieur est ici, comme toujours, parfaitement bénigne ; on peut 
même dire insignifiante si on compare son importance à Textrème 
gravité des interventions gassériennes ou même à la difficulté des 
résections périphériques hautes ou totales du trijumeau. C'est là un 
point qui n'est nullement négligeable. 

2* Au point de vue thérapeutique, mes idées sur cette intervention 
ont beaucoup varié. Mon premier malade vit en quelques jours dispa- 
raître ses douleurs ; c'est alors que je le présentai à l'Académie de 
Médecine, en le considérant comme encourageant, et comme démon- 
trant, sinon Tefficacité curatrice, au moins le bien fondé physiologique 
de l'intervention. Quelques jours après, un point douloureux était 
reparu au niveau du trou dentaire inférieur, puis les trois branches 
furent reprises, quoique avec une intensité beaucoup moindre qu'avant. 
J'étais découragé, d'autant que mes deux autres malades,' opérés ulté- 
rieurement, en étaient arrivés à cette même période de récidive. Mais 
ensuite tout a changé. Chez ces malades qui souffraient sans répit 
depuis des années, la rechute post-opératoire n'a été que passagère ; 
elle a duré un mois à un mois et demi. Aujourd'hui, trois opérés ne 
souffrent plus, depuis deux ans, 18 et 17 mois, sauf de temps en 
temps quelques douleurs insignifiantes au niveau du trou dentaire 
inférieur. Il s'est donc produit chez eux cette même guérison en deux 
temps que nous avons déjà signalée à propos du goitre exophtalmique 
et de Tépilepsie et qui semble la caractéristique de la plupart des 
résultats heureux obtenus par la sympathicectomie. 
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Mes trois observations me portent en somme à dire : la résection du 
ganglion cervical supérieur du sympathique dans la névralgie faciale 
produit, après une période d'apparente modification post-opératoire» 
une légère rechute, puis un mieux très durable, avec parfois persis- 
tance d'une légère douleur au niveau du bouquet terminal de la troi- 
sième branche. 

Il est probable que cette partie du trijumeau est moins directement 
que les autres sous la dépendance vaso-motrice du ganglion cervical 
supérieur ; peut-être faudrait-il dès lors, dans le traitement de la 
névralgie faciale, réséquer non seulement le ganglion cervical supé- 
rieur, mais encore une plus ou moins grande étendue du tronc sym- 
pathique sous-jacent. 

Il est d'autre part à remarquer que la résection du sympathique 
exerce une influence vaso-motrice à la Fois sur les branches périphé- 
riques du trijumeau, sur son ganglion et sur ses origines centrales, si 
bien que le jour où Tefficacilé durable de la résection du sympathique 
dans les névralgies faciales sera démontrée par un nombre suffisant 
d'observations, cette intervention à laquelle aucune des résections 
trigémellaires ou gassériennes ne pourrait être comparée, ni par l'éten- 
due de spn action, ni par sa bénignité absolue deviendrait un 
véritable traitement de choix de cette affection et l'une des applica- 
tions les plus utiles de la chirurgie du sympathique . 

» 

5"* Quatre interventions pour rnigraine ophtalmique, torticolis 
spasmodique et hémiatrophie faciale, — Les quatre interven- 
tions qu'il me reste à examiner, correspondant chacune à une indica- 
tion spéciale et nouvelle, ne sauraient bien entendu prêter à des consi- 
dérations aussi précises : elles n'ont que la valeur limitée d'essais 
isolés. 

Voici les trois premières de ces observations : 

Observation I. — E. 30 ans. Parenté épileptique. Pas d'hystérie. Depuis 
cinq ans, a suivi pour son aftection tous les traitements possibles. Les accès 
migraineux reviennent tous les 15 jours environ, avec scotome, . mydriase, 
tension du globe, sputation, pâleur unilatérale de la face. Puis s*y ajoutent 
les phénomènes douloureux, occupant surtout le fond de Tœil, et limités 
presque toujours au côté gauche. Ils sont tellement intolérables que la malade 
a déjà, à plusieurs reprises, tenté de se suicider. Sympathicectomie bilatérale 
supérieure. Résultat très satisfaisant, suivi un an. 

Observation II. — H. 37 ans. Aucune trace de nervosisme, héréditaire ou 
personnelle. Torticolis spasmodique, avec déviation latérale, et, pour termi- 
ner, un peu de retrocolis, survenu à la suite d'un refroidissement il y a cinq 
ans. Les mouvements sont très, énergiques. Rééducation, section du spinal, 
sans résultat. La résection bilatérale totale du sympathique cervical, faite le 
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6 mai 1899, est suivie d'une disparition immédiate du tic, qui vers le neu- 
vième jour, au moment où les plaies sont réunies, tend à revenir pendant une 
huitaine, puis disparaît définitivement. J*ai suivi le malade neuf mois. Il res- 
tait seulement un peu de retrocolis, ne se manifestant que lorsque le malade 
était agacé. 

Observation 111. — H'. 42 ans. Excitation maniaque avec crises de violence 
terrible, face congestionnée, etc. ; le début de ces accidents remonte à huit 
ans. Sympathicotripsie bilatérale suivie d'une phase de calme de trois semai- 
nes, paraissant en rapport avec l'intervention, car elle n'a pas présenté le 
caractère dépressif des périodes de calme antérieur, puis rechute et évolution 
progressive de raffectlon. Mort ultérieure, environ un an et demi après. 

Le cas de migraine ophtalmique nous a donné, on le voit, un résultat 
favorable suivi pendant près d'un an. Ce qui m'a incité à tenter la sym- 
pathicectomie dans ce cas, c'est larée]Ie analogie clinique et peut-être 
patbogénique des accès de la migraine ophtalmique avec ceux des 
autres affections traitées par la sympathicectomie : névralgie Taciale, 
épilepsie, glaucome surtout, car dans mon cas tout au moins, les accès 
étaient accompagnés d'hypertension du globe oculaire et de dilatation 
pupillaire, si bien qu'au premier abord j'avais pris le malade pour un 
glaucomateux. 

Le cas de torticolis spasmodique a été aussi très amélioré, sinon 
guéri par la sympathicectomie supérieure bilatérale. Le spasme por- 
tait sur le sterno- mastoïdien gauche et quelques muscles de la nuque. 
Il repoussait le doigt lorsqu'on essayait de maintenir la tête dans la 
rectitude : c'est là un point que je note au passage car on a considéré 
le maintien facile de la tète en rectitude à Taide du soutien le plus 
insigniflanl comme un symptôme constant des torticolis spasmodi- 
ques : ce qui est très loin d*ôtre exact. On avait essayé de la section du 
spinal et de la rééducation, sans succès. La résection du sympathique a 
donné un résultat très satisfaisant, puisqu'il ne persiste plus qu'un degré 
insignifiant de retrocolis ; j'ajoute que ce résultat a parcouru les étapes 
post-opératoires que nous avons notées dans tant d'interventions fruc- 
tueuses sur le sympathique : guérison immédiate post-opératoire pui.-» 
rechute, puis résultat durable, aujourd'hui suivi depuis un an et demi. 
Cela me porte à croire que l'intervention a agi par action vaso-motrice 
sur les centres cérébro-spinaux des muscles en étal de spasme et me 
donne un réel espoir dans l'avenir de cette indication où la bénignité 
de l'opération est sans comparaison possible avec les inconvénients 
et la ténacité de l'affection . 

Enfin mes cas (T excitation maniaque eid' hémiatrophie faciale ont 
été deux insuccès. Ils n'en sont pas moins intéressants par le mode 
opératoire qu'ils m'ont mis à môme d'exécuter et qui est tout à fait 
nouveau ; j'ai pratiqué en effet dans ces cas l'écrasement du ganglion 
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cervical supérieur, la sympathicolripsie, intervention destinée non à 
détruire comme la sympathicectomie, mais à surexciter la fonction du 
ganglion. Dans le cas d'excitation maniaque, c'est à sa fonction vaso- 
motrice que lïntervention s'adressait ; dès après l'opération, la face 
du malade a perdu son apparence congestionnée, le regard est devenu 
plus calme, la surexcitation a diminué. Il y a eu une amélioration 
qu'il était bien difiicile, étant données Tancienneté et Tintensité de Taf- 
fection dans le cas particulier, d'espérer bien accentuée, mais qui per- 
mettra peut-être de tenter la sympathicotripsie dans les diverses affec- 
tions congestives chroniques de l'encéphale. Dans le cas d'hémiatro- 
phie faciale, c'était plutôt à la fonction trophique du ganglion que je 
m'adressais : le résultat a été nul ; j'ai aujourd'hui des preuves, que 
je publierai incessamment, qu'il n'en serait pas de même dans 
certaines affections trophiques ou dystrophiques aiguës de la face, telles 
que certaines plaies rebelles : l'intervention devient ici proche 
parente de celles que j'ai tentées en exécutant dans les troubles trophi- 
ques des extrémités, l'élongation des nerfs sensitifs ou mixtes : mais 
c'est là (( on le voit, tout un chapitre nouveau de la chirurgie du sym- 
pathique, que je ne voudrais pas déflorer, à propos d'une intervention 
un peu à côté et infructueuse. 

IV 

Aux considérations thérapeutiques suscitées par mes observations 
personnelles, il n'est pas inutile d'ajouter qu'aucun de mes trente-neuf 
opérés n'a succombé, soit à la suite de l'intervention, s6it même 
depuis. 

Le seul incident chirurgical que j'ai eu h noter a été une suppura- 
tion sans importance, certainement due à une otite de voisinage : 
toutes les autres fois j'ai obtenu la réunion par première intention, 
du cinquième au huitième jour ; cependant trois ou quatre de mes 
malades ont à plusieurs reprises défait leurs pansements; l'un même 
est resté plusieurs heures avec sa plaie à nu : il semble vraiment que 
les plaies de sympathicectomie cervicale s'infectent avec une difficulté 
particulière. 

La cicatrice définitive, avec un affrontement bien fait, est com- 
plètement invisible au bout de quelques semaines, même chez les 
femmes, qui n'ont point besoin d'artifices de toilette pour la cacher. 

Quant aux inconvénients post^opératoires des sympathicectomies, 
je noterai : 

a) Dans presque tous les cas, un peu de congestion de la face et 
àCenchifrèaement^ qui disparaissent en cinq ou six jours. Un de 
mes malades, opéré d'un seul côté, a eu de ce côté une congestion 
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amygdaliennc et péri-amygdalienne scarlatiniforme intense, qui me 
semble bien avoir été d'ordre vaso-moteur, comme les phénomènes 
précédents. 

b) Les phénomènes oculo-pupillaires n'ont été notables que 
dans les cas d'intervention unilatérale. Et encore, dans tous, sauf un, 
ils n'ont été, dans les jours qui ont suivi l'opération, appréciables que 
pour moi et ont passé inaperçus de l'entourage de l'opéré. Une seule 
fois le ptosis, la rétraction du globe et le myosis ont été d'emblée tout 
à fait nets. Plus tard, la différence entre les deux yeux semble s'accen- 
tuer, et sur mes opérés chez lesquels les symptômes oculo-pupillaires 
avaient passé au début inaperçu, trois enontplus tard^ 5 ou6 mois après 
l'opération, présenté d'assez frappants pour que l'on ait attiré sur eux 
mon attention. Deux de ces trois, que j'ai pu voir, présentaient en 
outre une hypotension manifeste du globe oculaire, du côté opéré. Les 
interventions unilatérales ne sont pas du reste les seules à pouvoir 
produire une différence d'aspect entre les deux yeux : j'ai déjà men- 
tionné un cas fort intéressant au point de vue physiologique où une 
intervention double, sympathicectomie d'un côté, sympathicotomie de 
Tautre, a été suivie de symptômes oculo-pupillaires beaucoup plus 
marqués du premier côté, sinon exclusifs à ce côté. Mais, lorsque 
l'intervention est bien la même d'un côté et de l'autre, lorsqu'il s'agit 
par exemple d'une sympathicectomie double, bien complète à droite 
et à gauche, les symptômes oculo-pupillaires existent, mais égaux des 
deux côtés : les paupières, l'œil, la pupille, gardent leur symétrie. 
Le regard prend même un aspect voilé, qui^dans le goitre exophtalmi- 
que en particulier, n'est pas un bénéfice négligeable de l'intervention. 

c) Je n'ai jamais vu de troubles atrophiqtœs du côté de la face 
suivre l'intervention. Je ne connais pas une seule observation où ils 
aient été constatés d'une façon scientifique. Aucune n'est notée dans 
les auteurs; je n'en ai observé aucune. M. Dejerine a bien, il est vrai, 
déclaré à la Société de Biologie avoir observé un certain degré 
d'hémiatrophie faciale droite chez une malade sympathicectomisée par 
moi ; je répondis, devant la Société, à M. Dejerine, que cette hémia- 
trophie faciale existait avant Tintervention et que c'était même elle 
qui par sa nature sympathique possible m'avait décidé dans le cas 
particulier à tenter Tin terven lion. N'empêche que dans un ouvrage 
récent (1900) M. Dejerine dit à ce sujet, en se reportant à la photo- 
graphie de ma malade figurée par lui: « En faveur du rôle joué par 
le sympathique cervical dans la production de l'hémiatrophie faciale, on 
peut encore invoquer l'arrêt de développement de la face qui est la 
conséquence d'opérations pratiquées sur le tronc de ce nerf ou sur ses 
ganglions, dans un but thérapeutique chez les jeunes épileptiques». 
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Il est certain que ce fait ajouterait un appoint intéressant aux cons- 
tatations de ce genre faites jadis par M. Dejerine chez les animaux, 
s'il était vrai : mais je regrette d'avoir à le répéter, il est inexact. 

d) Il me reste à signaler certaines manifestations gênantes dont 
se plaignent quelques malades du côté de l'épaule : manifestations 
douloureuses dues soient aux tractions faites sur le membre pendant 
l'opération pour dégager la région cervico-latérale, soit à la section 
des iilets descendants du plexus cervical; lourdeur due peut-être à la 
parésie partielle du sterno-cleïdo-mastoïdien que provoque la section 
du spinal au cours de l'opération; aussi Tai-je évitée dans mes der- 
nières interventions, mais si elle devenait nécessaire, ne serait-ce que 
pour bien voir clair, on ne devrait pas hésiter à la faire : la gêne con- 
sécutive est tout à fait transitoire et elle ne s'accompagne que très 
rarement d'atrophie et encore d'atrophie tout à fait partielle ; c'est 
un point sur lequel je reviendrai plus tard avec les détails qu'il com- 
porte, car il permet à mon avis de nier le torticolis paralytique par 
lésion du spinal et de comprendre l'insuccès, pour ainsi dire constant, 
du traitement du torticolis spasmodique par la section de ce nerf. 



Tels sont les principaux enseignements de mes 39 cas personnels . 

Je crois pouvoir conclure leur élude et les recherches opératoires 
et physiologiques qu'ils ont suscité en disant : 

1** La chirurgie du sympathique comprend un certain nombre de 
t4ichniques qui ne sont nullement comparables entre elles, au point de 
vue thérapeutique. Le sympathicotomie, d'effet insuffisant et transi- 
toire, doit être abandonnée. Les sympathicectomies, interventions 
rationnelles au point de vue physiologique, ont des indications diffé- 
rentes suivant qu'elles portent sur telle ou telle partie, ou sur la 
totalité du sympathique, dont les fonctions sont en grande 
partie segmentaires. Les sympathicotripsies sont sans doute destinées 
à des indications inverses de celles des sympathicectomies. 

Les interventions qui ne correspondent pas à l'indication physio- 
logique posée par l'affection traitée doivent être rejetées des statisti- 
ques thérapeutiques dont elles vicient les résultats. 

Il serait à souhaiter que les sympathicectomies où le ganglion cer- 
vical supérieur n'a été enlevé qu'en partie puissent être également 
éliminées du cadre des sympathicectomies supérieures méritant 
véritablement ce nom. 

2° Les interventions sur le sympathique cervical sont délicates, 
mais elles ne présentent aucun danger opératoire. 

3* Les indications de la chirurgie du sympathique sont dès à pré- 
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sent multiples. — Le goitre exophtalmique, est au moins, dans ses 
formes franches, l'une des plus couramment acceptées : on y prati- 
quera de préférence la sympathicectomic supéro-moyenne ou totale, 
bilatérale. — LYpilepsie, où l'intervention à pratiquer est la syrapathi- 
cectomie supérieure bilatérale, a donné un contingent de faits à 
résultats très divers : résultats nuls nombreux ; résultats satisfaisants 
ou même complets, moins nombreux, mais réels : Texamea des 
faits montre que ces résultats heureux se produisentdans une proportion 
beaucoup plus grande lorsque la sympathicectomic a été faite bien 
complète du côté des ganglions supérieurs, et lorsqu'on a pu exercer 
après elle sur le malade une surveillance hygiéniqueet médicale atten- 
tive, ajoutant son action à Faction encéphaloclytique de l'interven- 
tion. — Le glaucome, où l'on pratiquera la sympathicectomic supé- 
rieure, donne des résultats très brillants et durables du côté des 
douleurs, de la tension du globe et de la vision, non seulement dans 
les cas chroniques simples^ qui sont considérés comme ceux où la sym- 
pathicectomic est particulièrement indiquée, mais encore, dans la 
variété particulièrement rebelle dite glaucome hémorragique. — La 
névralgie faciale a été dans un certain nombre de cas traitée avec 
plein succès par la sympathicectomic supérieure : elle paraît en cons- 
tituer une indication nouvelle digne de s'ajouter, dans l'avenir, aux 
trois indications classiques précédentes. — Enfin des succès ont été 
obtenus, par la sympathicectomic supérieure, dans un cas de migraine 
ophtalmique et dans un cas de torticolis spasmodique ; des insuccès 
par la sympathicotripsie dans un cas d'excitation maniaque et dans 
un cas d'hémiatrophie faciale : cette dernière intervention n'en demeu- 
rant pas moins fort intéressante en ce qu'elle a fait appel pour la pre- 
mière fois aux fonctions trophiques du sympathique et ouvre la voie 
à toute une série d'indications nouvelles. 

On doit savoir que presque toutes les interventions sur le sympa- 
thique dont le résultat doit être définitivement favorable, sont suivies, 
après un mieux immédiat, d'une rechute passagère qui constitue 
pour ainsi dire le cachet particulier de leur effet thérapeutique. 

4* Les inconvénients post-opératoires des opérations sur le sympa- 
thique cervical sont nuls : la cicatrice est insignifiante, les symptômes 
oculo-pupillaires ne sont appréciables que si Tintervention est uni- 
latérale ; les symptômes douloureux du côté de Pépaule et parétiques 
du côté du sterno-mastoïdien et du trapèze sont insignifiants. 

En résumé, la chirurgie du sympathique est une chirurgie à résul- 
tats inconstants, mais heureux dans une proportion notable de cas, et 
que, d'une part, l'extrême gravité des maladies auxquelles elle s'adresse, 
d'autre part, l'absence de danger ou d'inconvénients, autorisent à 
pratiquer, à mon avis, dans une très large mesure. 
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